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A  LA  MÉMOIRE 

DE  G.-M.  OLLIV1ER-BEAUREGARD 

(1814-1901) 

Ancien  Président  de  la  Société  d’anthropologie  de  Paris. 


A  MON  PÈRE 


A  MA  MÈRE 


Beauregard 


x 


Qu’il  nous  soit  permis,  avant  de  commencer  cette 
thèse  qui  marque  la  fin  de  notre  scolarité  médicale, 
d’adresser  un  souvenir  de  profonde  et  respectueuse 
reconnaissance  à  tous  ceux  qui  ont  aidé  nos  études 
par  leurs  conseils  ou  par  leur  enseignement. 

Nous  tenons  à  remercier  tout  particulièrement 
M.  le  professeur  Berger  de  l’honneur  qu’il  nous  a  fait 
en  voulant  bien  accepter  la  présidence  de  notre 
thèse,  et  nos  maîtres  successifs  dans  les  hôpitaux, 
M.  Chauffard,  M.  le  professeur  Gilbert,  M.  Auvray, 
M.  Tliiroloix,  M.  J.  Renault,  M.  llirtz,  M.  Brault  et 
M.  Jalaguier,  pour  leurs  magistrales  leçons  de  cha¬ 
que  jour  et  pour  le  bienveillant  intérêt  qu’ils  nous 
ont  porté  pendant  que  nous  étions  leur  élève. 

MM.  Lesné  et  Castaigne  ont  également  droit  à 
notre  très  réelle  gratitude,  ainsi  que  M.  Marcile  qui 
a  bien  voulu  nous  communiquer  l’intéressante  obser¬ 
vation  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  notre  thèse. 

Nous  vouons  à  tous  ces  maîtres  un  profond  et  inal¬ 
térable  dévouement. 


CONTIBUTION  A  L’ÉTUDE 


Piacentome  Malin 


INTRODUCTION 

Qu’est-ce  que  le  piacentome  ?  Que  doit-on  enten¬ 
dre  par  ce  néologisme  introduit  récemment  dans  la 
littérature  obstétricale. 

Nous  avons  cherché,  dans  le  cours  de  cette  étude, 
à  démontrer  que  ce  terme  doit  désormais  synthétiser 
e  t  remplacer  tous  ceux  qui  ont  servi  jusqu’à  ce  jour 
à  désigner  les  dégénérescences  malignes  du  placenta, 
quelle  qu’ait  été  d’ailleurs  l’évolution  de  la  grossesse. 
Nous  le  présentons  comme  une  entité  morbide,  con¬ 
séquence  redoutable  mais  non  nécessaire  de  la 
rétention  placentaire,  nous  basant  pour  cela  sur 
les  nombreuses  observations,  sur  les  descriptions 
histologiques  minutieuses  qui  ont  été  publiées  en  si 
grand  nombre  sous  des  noms  divers  :  sarcome 
déciduo-celluiaire,  déciduo-sarcome,  chorionépithé- 
liome,  déciduome  malin. 

Il  convient  donc  de  donner  dès  maintenant  du 
piacentome  une  définition  aussi  conforme  que  pos¬ 
sible  aux  idées  les  plus  récentes  émises  sur  sa  nature. 

C’est  une  tumeur  maligne,  ayant  son  point  de 
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départ  dans  l’épithélium  des  villosités  du  placenta, 
et  dont  les  éléments  cellulaires  ont  une  aptitude  par¬ 
ticulière  à  l’envahissement  et  à  la  destruction. 

De  plus  cette  tumeur  se  généralise  avec  une 
grande  facilité  prenant  bien  ainsi  un  caractère 
malin. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  phénomènes  morbi¬ 
des  qui  caractérisent  cette  affection,  nous  avons 
tenu  à  résumer  en  quelques  lignes  son  histoire,  et 
à  rappeler  les  principaux  noms  qui  s’y  rattachent. 

L’étiologie  et  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs 
n’ont  rien  d’assez  saillant,  d’assez  pathognomoni¬ 
que,  pour  nous  retenir  longtemps. 

Il  n’en  va  pas  de  même  de  l’étude  macroscopique 
et  microscopique  du  placentome.  C’est  grâce  à  cette 
étude  que  l’idée  d’entité  morbide  vient  à  l’esprit  : 
nous  nous  y  sommes  arrêté  plus  longuement  parce 
qu  elle  est  le  pivot  de  la  question  et  parce  que  la 
pathogénie  en  découle. 

Nous  avons  réuni  dans  le  cours  et  à  la  fin  de 
cette  étude  un  certain  nombre  d’observations  clini¬ 
ques  et  histologiques  qui  nous  ont  paru  caracté¬ 
ristiques.  En  dernier  lieu  nous  rapporterons  une 
observation  nouvelle,  prise  par  le  D*  Marcile,  chef  de 
clinique  du  professeur  Tillaux,  qui  porta  le  diagnos¬ 
tic  de  placentome,  diagnostic  ultérieurement  con¬ 
firmé  par  l’évolution  et  par  l’examen  histologique 
pratiqué  par  le  Dr  Lesné,  chef  de  laboratoire  du  ser¬ 


vice. 


HISTORIQUE 


La  première  observation  détaillée  ayant  trait  aux 
tumeurs  qui  nous  occupent  est  due  à  Meckel,  et  fut 
publiée  dans  la  thèse  de  Grégorini  en  1795. 

Elle  11e  souleva  pas  dans  le  monde  médical  une 
émotion  bien  grande,  puisqu’il  nous  faut  franchir 
près  d’un  siècle  et  arriver  à  l’année  1872  pour  trou¬ 
ver  de  nouveaux  travaux  sur  cette  question. 

En  revanche,  à  partir  de  cette  date,  les  savants 
semblent  se  passionner  pour  cette  question  qui 
donne  lieu  à  quantité  de  discussions  et  de  recherches 
remarquables,  mais  se  contredisant  et  se  détruisant 
les  unes  les  autres,  ce  qui  explique  qu’ après  trente- 
deux  années  d’études,  cette  tumeur  maligne  soit 
aussi  mal  connue. 

C’est  en  Allemagne  que  naquit  la  question  et  elle 
y  prit  bien  vite  un  puissant  essor. 

Netzel,  le  premier,  en  1872,  rapporte  «  un  cas  par¬ 
ticulier  de  cancer  épithélial  »  ;  la  lecture  de  l’observa¬ 
tion  montre  qu’il  s’agit  d’un  placentome.  Puis, 
Chiari  publie,  cinq  ans  plus  tard,  trois  cas  de  néo¬ 
plasmes  carcinomateux  avec  foyers  hémorrhagiques. 
Vinrent  ensuite  les  observations  de  Jacubasch, 
Tibaldi,  Guttenplan,  Zahn,  Hofmeir,  Sænger,  Meyer, 
Pfeifer,  Kaltenbach,  etc.,  toutes  plus  ou  moins  typi- 
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ques  de  la  tumeur  maligne  que  nous  décrivons  sous 
le  nom  de  placentome  et  pour  lesquelles  chaque 
auteur  proposait  une  dénomination  nouvelle. 

En  1891,  cette  question  avait  fait  un  grand  pas 
grâce  à  Pfeifer  et  à  Sænger.  Cet  auteur  propose  au 
congrès  de  Bonn  de  désigner  ces  tumeurs  sous  le 
nom  de  déciduosarcome  ou  sarcome  déciduocellu- 
laire  de  l’utérus.  Il  fut  soutenu  par  P.  Muller  et  com¬ 
battu  par  Veit. 

Nous  retrouvons  un  an  et  demi  plus  tard  la  ques¬ 
tion  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société  de  gynécologie  de 
Berlin,  où  Gottschalk  rapporte  une  observation  très 
détaillée;  cet  auteur,  d’accord  avec  Waldeyer,  adopte 
le  nom  de  sarcome  du  chorion. 

Au  début  de  1893,  Schmorl  transporte  l’étude  à 
Leipzig.  C’est  lui,  qui,  le  premier,  vit  le  rôle  du  pla¬ 
centa  dans  la  formation  de  la  tumeur. 

Entre  temps,  avait  paru  en  France  une  observa¬ 
tion  due  à  M.  Blanc,  1892. 

A  partir  de  cette  époque,  se  poursuivent  parallèle¬ 
ment  chez  nous  et  en  Allemagne  une  série  de  tra¬ 
vaux  où  la  genèse  des  tumeurs  qui  nous  intéressent 
est  vivement  discutée.  Nous  ne  pouvons,  sans  empié¬ 
ter  considérablement  sur  la  pathogénie  de  cette 
affection,  reproduire  ici  les  diverses  théories  qui 
furent  discutées  successivement. 

Après  Sænger,  Veit  et  Gottschalk,  Freund  et  Pfan- 
nenstiel  (1897)  s’occupent  de  la  question;  puis  vin¬ 
rent  Frænkel  et  Marchand  qui  édifièrent  une  théorie 
épithéliale  de  la  tumeur,  en  honneur  jusqu’au  jour 
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où  parurent  les  travaux  de  G.  Durante  en  France,  de 
Y.  Franque  d’Apfelstedt  et  Aschoff  en  Allemagne 
qui  soutiennent  l’origine  fœtale  de  la  tumeur  (3896). 
MM.  Legueu  et  Marien  publient  la  même  année  une 
observation  de  déciduome  malin. 

Citons  encore  les  travaux  de  Ruge,  de  Kossmann, 
d’Esermann  et  de  Pick  qui  parurent  vers  cette  épo¬ 
que  en  Allemagne, et  les  observations  de  MM.  Monod, 
Chabry  et  Macaigne,  de  MM.  Hartmann  et  Toupet 
de  Paris,  et  celles  de  MM.  Paviot,  Nové-Josserand 
et  Lacroix  de  Lvon,  les  thèses  de  MM.  Louvrier  et 
Segall  ;  enfin  l’article  de  M.  Pozzi  et  le  livre  clcM.  Bri- 
quel  de  Nancy. 

Mais  MM.  Bonnaire  et  Letulle  paraissent  avoir  fait 
faire  à  la  question  un  pas  décisif,  en  publiant  en  1901 
leur  mémoire  intitulé  :  Le  déciduome  malin  dans 
ses  rapports  avec  la  môle  vésiculaire.  Le  Placen¬ 
ta  me. 

C’est  donc  en  Allemagne  d’abord,  puis  en  France, 
que  la  question  des  déciduomes  fut  discutée  avec  le 
plus  de  passion  ;  mais  nous  ne  devons  pas  ignorer 
les  études  publiées  par  les  savants  anglais,  améri¬ 
cains,  belges,  russes,  italiens,  hollandais,  danois  et 
suisses  qui  contribuèrent  à  éclairer  l’histoire  de  ces 
tumeurs  dont  la  pathogénie  est  encore  vivement  dis¬ 
cutée. 


ETIOLOGIE 


Le  terme  même  de  Placentome  évoque  comme 
facteur  étiologique  nécessaire  et  constant  une  gros¬ 
sesse  antérieure.  Veit,  qui  soutenait  la  préexistence 
de  la  tumeur  dans  la  muqueuse  utérine,  constate 
lui-même  qu’elle  a  besoin,  pour  se  développer,  du 
coup  de  fouet  de  la  grossesse. 

Si  la  présence  de  l’œuf  in  utero  est  nécessaire,  elle 
n’est  évidemment  pas  suffisante.  Quelles  sont  donc 
les  causes  qui  favorisent  l’éclosion  du  placentome? 

Nous  ne  pouvons  que  reproduire  les  faits  analysés 
jusqu’ici  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  de  la  question. 

Le  nombre  des  grossesses  ne  paraît  avoir  aucune 
importance,  pas  plus  d’ailleurs  que  l’âge  delà  femme  : 
cependant  on  pourrait  penser  que  chez  une  grande 
multipare,  atteinte  de  placentome,  l’envahissement 
sera  plus  facile,  l’évolution  et  la  généralisation  plus 
rapides,  parce  que  l’utérus  fatigué  sera  devenu  un 
locus  minoris  resistentiœ. 

C’est  là  une  hypothèse  que  nous  nous  réservons 
d’étudier  plus  complètement  à  propos  de  la  pathogé¬ 
nie  du  placentome.  Quanta  l’age  de  la  femme  il  con¬ 
vient  d’y  insister  un  peu,  parce  qu’il  donne  un  élé- 


ment  précieux  de  diagnostic  différentiel  entre  le  pla- 
centome  malin  et  le  cancer  classique  de  l’utérus. 

Des  cas  de  placentomes  ont  été  observés  chez  des 
femmes  dont  l’âge  variait  entre  17  et  55  ans,  et  d’a¬ 
près  les  statistiques  très  soigneusement  faites,  le 
maximum  de  fréquence  paraît  être  entre  22  et  3s  ans, 
plus  exactement32  ans  (statistique  de  Ladenski,  1902), 
portant  sur  24  cas,  22  ans  et  un  mois  (statistique  de 
Briquet,  1903)  portant  sur2o3  cas. 

On  voit  l’avantage  que  peut  retirer  la  clinique  de 
cette  donnée,  puisqu’elle  lui  permet,  presque  assu¬ 
rément,  d’éliminer  l’hypothèse  d’un  néoplasme  uté¬ 
rin  à  cet  âge. 

Si  ce  deuxième  facteur  est  à  peu  près  négligeable, 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’évolution  de  la  gros¬ 
sesse  qui  a  précédé  la  constatation  du  placentome. 

A  ce  propos  il  nous  paraît  indispensable  de  don¬ 
ner  des  chiffres.  Nous  empruntons  ceux  qui  suivent 
à  une  statistique  publiée  par  Briquel. 

Sur  206  observations  de  placentomes  malins,  cet 
auteur  a  relevé  comme  évolution  de  la  dernière 
grossesse  : 

Normale . 5o  fois 

Avortement.  .  65  fois 

Môle . 84  fois 

Grossesse  tubaire.  .  .  5  fois 

et  2  cas  où  l’évolution  n’avait  pas  été  indiquée,  l’un 
chez  une  femme  de  36  ans,  l’autre  chez  une  femme 
de  5o  ans. 

Ce  qui  ressort  immédiatement  de  cette  statistique 


c’est  le  nombre  relativement  faible  des  grossesses 
normales,  et  la  forte  proportion  de  môles  hydati- 
formes. 

Et  cependant  la  môle  par  elle-même  est  une  affec¬ 
tion  relativement  rare  ;  c’est  par  une  recherche 
histologique  très  sévère  qu’on  a  pu  déceler,  à  propos 
d’un  placentome,  la  présence  antérieure  des  môles 
hydatiformeSo  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer 
trouvent  dans  un  pourcentage  de  cette  affection 
comme  antécédent  du  placentome,  l’un  3q  o/o, 
l’autre  4c  4  o/o. 

On  a  pu  é  tablir  également  l’âge  auquel  l’œuf  avorté 
ou  atteint  de  môle,  se  complique  le  plus  souvent  de 
placentome. 

Pour  3o  avortements  compliqués  par  cette  tumeur 
maligne,  l’âge  de  l’œuf  était  14  fois  de  3  mois.  Pour 
35  môles  hydatiformes  ayant  dégénéré,  l’œuf  avait 
3  à  4  mois  dans  l'j  cas. 

L’étiologie  du  placentome  est  donc  assez  restreinte 
et  nous  pouvons  nous  résumer  comme  il  suit  : 

Cause  nécessaire  :  grossesse. 

Causes  prédisposantes  :  peut-être  une  multiparité 
exagérée,  mais  surtout  une  grossesse  anormale  ou 
terminée  par  un  avortement,  ou  arrêtée  par  le  déve¬ 
loppement  d’une  môle  hydatiforme. 

Dans  l’observation  nouvelle  que  nous  rapportons 
ici,  la  tumeur  s’est  développée  à  la  suite  d’un  avor¬ 
tement  ;  mais  il  fut  impossible  de  savoir  combien  de 
temps  après. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Nous  voudrions  pouvoir  donner  une  symptomato¬ 
logie  vraiment  caractéristique  du  placentome;  mais 
après  avoir  parcouru  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions,  cela  nous  a  paru  à  peu  près  impossible.  Le 
symptôme  initial  et  important  de  cette  tumeur,  la 
métrorrhagie,  se  retrouve  également  dans  la  plupart 
des  affections  utérines,  et  le  toucher  lui-même  n’est 
pas  toujours  un  élément  concluant. 

Nous  étudierons  d’abord  les  signes  fournis  par  la 
tumeur  de  l’utérus,  puis  ceux  des  métastases,  en 
nous  basant  sur  leur  fréquence  relative. 

Le  début  des  accidents  peut  être  très  éloigné  de  la 
dernière  histoire  obstétricale  de  la  malade  (accouche¬ 
ment  normal,  pathologique  ou  avortement),  ou  bien 
lui  succéder  si  rapidement  qu’il  est  impossible  de  ne 
pas  y  voir  une  relation  de  cause  à  effet. 

Le  premier  mode  peut  être  funeste  à  la  femme, 
surtout  si  les  accidents  ayant  facilement  rétrocédé,  la 
patiente  cesse  de  se  surveiller,  tandis  que  le  mal 
progresse  traîtreusement. 

Mais  ce  fait  est  rare,  et  la  scène  s’ouvre  plus  ou 
moins  rapidement  par  des  métrorrhagies. 

La  date  de  leur  apparition  par  rapport  au  terme  de 
la  dernière  grossesse  varie,  d’après  une  statistique  de 
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Ladinski  portant  sur  n3  cas,  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Vingt-neuf  fois  elle  fut  secondaire  à  une  gros¬ 
sesse  normale  et  débuta  environ  cinq  semaines  après  ; 

Quarante  fois  on  la  constata  sept  semaines  après 
un  avortement  ; 

Quarante-quatre  fois,  8  semaines  après  une  môJe. 

Les  métrorrhagies  présentent  des  caractères  très 
différents  selon  les  cas,  et  peuvent  changer  d’aspect 
au  cours  de  révolution  d’un  même  placentome. 

Parfois  les  époques  menstruelles  paraissent  sim¬ 
plement  un  peu  prolongées  et  la  quantité  de  sang 
perdu  est  un  peu  plus  considérable  ;  puis  leur  fré¬ 
quence  et  leur  abondance  inquiètent  la  femme  qui 
se  fait  alors  examiner. 

D’autres  fois  ce  sont  des  pertes  très  minimes, 
mais  répétées,  un  écoulement  sanguinolent  presque 
inappréciable,  mais  continuel,  un  suintement  rouge. 

Ajoutons  qu’il  ne  s’accompagne  le  plus  souvent 
d’aucune  douleur,  et  l’on  comprendra  que  la  femme, 
d’abord  étonnée,  finisse  par  ne  plus  faire  attention  à 
elle,  jusqu’au  jour  où  ce  suintement  devient  brus¬ 
quement  une  hémorrhagie  si  considérable  qu’elle 
réclame  une  intervention  immédiate. 

Que  la  métrorrhagie  soit  abondante  ou  non,  elle 
est  toujours  franchement  sanglante  au  début,  mais 
il  est  assez  fréquent  de  voir  ses  caractères  se  modi¬ 
fier  à  mesure  que  la  tumeur  évolue. 

Dans  certains  cas,  on  l’a  vue  se  transformer  en 
une  perte  de  sérosité.  Ou  bien  le  sang  est  mélangé 


de  débris  sphacélés,  de  caillots,  et,  comme  dans 
notre  observation,  prend  une  teinte  brunâtre,  cho¬ 
colat,  et  une  odeur  extrêmement  fétide  traduisant 
l’infection  secondaire  de  la  tumeur. 

Dans  ce  cas,  on  peut  aussi  observer  des  pertes 
roussâtres  comparables  à  celles  du  cancer  de  l’uté¬ 
rus,  sanieuses,  fétides,  puis  franchement  purulentes 
entrecoupées  de  vraies  hémorrhagies. 

L’état  général  de  la  malade,  fortement  ébranlé 
par  les  pertes  de  sang,  devient  excessivement  alar¬ 
mant  lorsque  la  tumeur  s’infecte. 

On  observe  alors  de  la  pâleur  cireuse,  une  grande 
asthénie,  des  palpitations,  de  l’amaigrissement  ;  la 
malade  opérée  par  M.  Marcile  avait  le  faciès  d’une 
anémie  pernicieuse  sans  en  avoir  la  formule  san¬ 
guine,  et  cependant  Pestalozza  et  Maccaggi  ont  noté 
la  diminution  de  l’hémoglobine  ;  Muller  a  vu  le  nom¬ 
bre  des  hématies  tomber  à  3.200.200. 

En  face  de  pareils  faits  le  clinicien  est  conduit  à 
pratiquer  un  examen  gynécologique  complet  qui  lui 
permettra  d’acquérir  des  renseignements  de  la  plus 
haute  importance. 

Si  la  tumeur  est  récente  et  limitée  à  l’utérus,  le 
toucher  fera  reconnaître  des  caractères  presque 
pathognomoniques. 

Le  doigt  promené  sur  la  muqueuse  vaginale  en 
constatera  l’intégrité  ;  les  culs-de-sac  sont  en  général 
libres  et  peu  ou  pas  effacés;  l’utérus  est  mobile  dans 
le  petit  bassin,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
le  cancer  :  en  revanche  le  col  paraît  gros,  mou, 
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allongé  ;  l’orifice  externe  béant  laisse  pénétrer  le 
doigt  qui  peut,  petit  à  petit,  remonter  jusqu’à  l’ori¬ 
fice  interne,  et,  dans  quelques  cas,  le  franchir. 

11  pénètre  ainsi  dans  la  cavité  utérine  et  s’enfonce 
dans  un  mélange  de  sang  et  de  caillots,  qui  s’écra¬ 
sent  sous  sa  pression  et  gênent  ses  investigations  ; 
mais  bien  souvent  il  finit  par  rencontrer  sur  une  des 
faces  ou  sur  le  fond  une  saillie  généralement  inégale 
et  rugueuse  ;  en  déplaçant  les  caillots,  le  doigt  peut 
exceptionnellement  découvrir  la  source  même  de 
l’hémorrhagie. 

L’utérus  paraît  rempli  de  masses  friables,  molles, 
se  laissant  facilement  pénétrer,  déchirer  et  donnant 
l’impression  d’un  placenta  retenu. 

Il  est  alors  indiqué  de  pratiquer,  séance  tenante, 
un  curage  digital  qui  ramènera,  avec  des  caillots 
flbrino-cruoriques,  des  débris  de  tumeur  d’une  cou¬ 
leur  gris-rosé  ou  grisâtre,  sans  odeur,  ou  au  con¬ 
traire  en  voie  de  nécrose. 

Au  cours  de  cette  opération  il  sera  facile  de  se 
rendre  compte  que  le  muscle  utérin  a  perdu  sa  con¬ 
sistance  élastique  et  qu’il  se  laisse  dissocier  par  le 
doigt. 

Il  est  donc  important  de  ne  pratiquer  le  curage 
qu’avec  une  grande  prudence  qu’on  exagérera  encore 
si  l’on  se  décide  à  faire  un  curettage. 

La  main  du  praticien,  qui  est  restée  libre,  constate 
une  augmentation  considérable  du  volume  de  l’uté¬ 
rus,  et  la  majorité  des  auteurs  s’accorde  pour  le 
comparer  à  un  utérus  gravide  au  troisième  ou  au 
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quatrième  mois  de  la  gestation.  On  l’a  vu  atteindre 
la  grosseur  d’une  tête  d’adulte. 

L’augmentation  des  dimensions  de  l’organe  sera 
bien  souvent  un  obstacle  au  curage  digital  et  obli¬ 
gera  Y  emploi  de  la  curette.  Cette  intervention  ne 
doit  pas  être  différée,  car  les  débris  de  tumeur  pour¬ 
ront  servir  à  un  examen  histologique  qui  seul  per¬ 
met  un  diagnostic  ferme,  et  de  plus,  la  réapparition 
rapide  des  métrorrhagies  après  le  curettage  est  un 
signe  excellent  en  faveur  d’un  placentome. 

Tels  sont  les  symptômes  utérins  de  la  tumeur. 

Mais  nous  savons  la  fréquence  des  métastases, 
ces  tumeurs  secondaires  déterminent  des  troubles 
variables  suivant  le  rôle  physiologique  de  l’organe 
où  elles  se  développent  et  suivant  leur  degré  de 
développement. 

Les  métastases  se  faisant  par  voie  sanguine,  elles 
peuvent  remonter  le  cours  du  sang  et  se  développer 
dans  le  vagin  et  les  organes  voisins  de  l’utérus, 
grâce  aux  nombreuses  et  larges  anastomoses  vei¬ 
neuses,  ou  bien  suivre  le  courant  sanguin  et  se  dis¬ 
séminer  dans  les  différents  viscères. 

Celles  qui  siègent  dans  le  vagin  sont  très  fréquen¬ 
tes,  rarement  primitives,  souvent  précoces,  presque 
toujours  tardives. 

A  la  palpation  elles  sont  élastiques,  résistantes 
presque  fluctuantes,  et  donnent  la  sensation  d’une 
varice.  Leur  volume  varie  entre  celui  d’une  noisette 
et  d’une  pomme  d’api. 

Observées  au  spéculum  elles  apparaissent  comme 
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de  petites  nodosités  sous-muqueuses  d’un  rouge 
brun  ou  violacé,  qui  ne  tardent  pas  à  s’ulcérer  et 
peuvent  provoquer  des  hémorrhagies  redoutables. 

Quand  les  métastases  envahissent  les  autres  orga¬ 
nes  du  petit  bassin,  trompes,  ovaires,  ligaments  lar¬ 
ges,  aucun  signe  pathognomonique  ne  permet  de  les 
diagnostiquer.  On  peut  cependant  les  soupçonner 
parfois  à  cause  de  relfacement  des  culs-de-sac  et 
l’empâtement  constaté  au  toucher. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  le  petit  bassin 
était  envahi  et  le  fond  de  l’utérus  adhérait  aux  anses 
de  l’intestin  grêle. 

Lorsque  l’embolie  néoplasique  suit  le  cours  du 
sang  les  métastases  envahissent  d’abord  le  poumon 
où  elles  donnent  des  signes  variables  suivant  leur 
grosseur,  leur  nombre,  leur  siège. 

Le  symptôme  le  plus  constant  est  une  dyspnée 
plus  ou  moins  violente,  s’accompagnant  de  toux, 
d’expectoration  sanglante,  et  plus  rarement  d’hé¬ 
moptysies. 

La  percussion  dénote  une  sonorité  normale  ou 
un  bloc  de  matité  aux  bases  ou  aux  sommets,  ou  bien 
des  zones  de  matités  séparées  par  des  espaces 
sonores. 

Les  signes  stéthoscopiques  sont  plus  variables 
encore. 

Le  murmure  vésiculaire  peut  être  aboli  sur  un 
territoire  plus  ou  moins  étendu,  ou  bien  l’oreille 
percevra  des  craquements  ou  des  râles  sous-crépi- 
tants,  crépitants,  bulleux,  voire  même  du  gargouille- 
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ment;  enfin  les  souffles,  variables  dans  leurs  timbres, 
ne  sont  pas  exceptionnels. 

La  métastase  pulmonaire  peut  donc  donner  les 
signes  d’une  bronchite,  d’une  broncho-pneumonie, 
d’une  pneumonie,  d’une  pleurésie  ;  mais  l’affection 
qu'elle  simule  le  mieux  et  qu’elle  masque  souvent 
est  la  tuberculose  sous  toutes  ses  formes  ;  granulie, 
tuberculose  ulcéreuse  à  marche  rapide,  pneumonie 
caséeuse.  Et  l’erreur  est  d’autant  plus  facile  que  la 
température  peut  suivre  une  marche  analogue  à 
celle  qu’on  observe  dans  la  phimatose. 

Il  paraît  donc  impossible  par  les  seuls  signes  phy¬ 
siques  de  faire  le  diagnostic  des  métastases  pulmo¬ 
naires.  L’évolution  des  tumeurs  n’est  pas  même 
pathognomonique  ;  mais  la  présence  d’une  tumeur 
utérine  étendue  ou  non  au  vagin  ou  à  d’autres  orga¬ 
nes,  permettra  de  soupçonner  l’envahissement  secon¬ 
daire  des  poumons. 

Les  métastases  ont  été  également  observées  dans 
le  cerveau  ;  mais  presque  jamais  elles  n’ont  été  dia¬ 
gnostiquées  du  vivant  de  la  femme.  Plusieurs  même 
furent  des  trouvailles  d’autopsie.  Leur  volume  varie 
entre  celui  d’une  lentille  et  d’un  œuf  de  poule  ;  leur 
localisation  est  essentiellement  variable  ;  partant 
leurs  symptômes,  lorsqu’ils  existent,  sont  ceux 
d’une  tumeur  cérébrale  ou  cérébelleuse,  d’une 
hémorrhagie  cérébrale  ou  méningée,  ou  d’une  embo¬ 
lie. 

La  mort'  peut  donc  être  foudroyante,  mais  c’est 
l’exception  :  le  plus  souvent  l’évolution  est  lente, 
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insidieuse,  ou  même  la  métastase  passe  inaperçue  ; 
on  ne  peut  y  songer  que  lorsque  les  symptômes  céré¬ 
braux  sont  très  nettement  secondaires  à  une  tumeur 
utérine  déjà  diagnostiquée. 

Des  tumeurs  secondaires  peuvent  être  relevées 
dans  tous  les  autres  tissus  :  osseux,  sous-cutané, 
ganglionnaire  même. 

Le  foie  et  les  reins  peuvent  également  être  atteints, 
mais  l’envahissement  de  ces  organes  ne  trouble  leurs 
fonctions  et  n’attire  l’attention  que  lorsque  la  tumeur 
prend  des  dimensions  considérables. 


« 


EVOLUTION.  —  PRONOSTIC 


L’exposé  des  symptômes  dus,  soit  au  piacentome 
lui-même,  soit  à  sa  généralisation,  prouve  donc  net¬ 
tement  la  malignité  de  cette  tumeur. 

L'évolution  ne  souffre  aucune  description  typique. 
C’est  tout  au  plus  si  l’on  peut  la  diviser  en  deux 
périodes.  La  première  répondant  à  l’ensemble  des 
signes  donnés  par  la  tumeur  utérine  seule,  caracté¬ 
risée  par  conséquent  par  les  hémorrhagies  et  l’ané¬ 
mie  consécutive  ;  la  deuxième  secondaire  à  l’appari¬ 
tion  des  métastases  ;  mais  cette  division  en  deux 
périodes,  de  l’évolution  du  piacentome,  ne  peut  être 
clinique,  puisque  les  métastases  peuvent  attirer  l’at¬ 
tention  avant  les  phénomènes  utérins. 

La  marche  du  piacentome  est  variable,  mais  abou¬ 
tit  presque  fatalement  à  la  mort  en  quelques  jours, 
un  an,  plusieurs  années.  Rarement  le  sursis  a  dépassé 
trois  ans. 

La  mort  peut  être  le  fait  d’une  métrorrhagie,  de 
l’anémie  consécutive  aux  hémorrhagies  répétées,  de 
l’infection. 

La  malade  peut  être  enlevée  par  une  maladie 
intercurrente  (tuberculose,  fièvre  typhoïde),  par  une 
péritonite  secondaire  à  l’affection  utérine.  On  a  vu 
aussi  la  terminaison  se  faire  par  perforation  utérine 
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et  hémorrhagie  interne  secondaire.  Enfin  les  métasta¬ 
ses  déterminent  une  issue  fatale  lorsqu’elle  ne  sur¬ 
vient  pas  pendant  ce  que  nous  avons  décrit  comme 
première  période  du  placentome. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  guérison  ne  s’observe 
jamais.  Elle  est  au  contraire,  relativement  fréquente, 
mais  dépend  de  la  précocité  du  diagnostic  et  de  la 
rapidité  de  Fintervention. 


DIAGNOSTIC 


Nous  avons  vu,  en  étudiant  le  pronostic  du  pla- 
centome  malin,  que,  livré  à  lui-même,  il  évoluait 
fatalement  vers  la  mort,  et  que  la  guérison  ne  pou¬ 
vait  s’espérer  qu’en  cas  de  diagnostic  précoce  condui¬ 
sant  à  une  intervention  hâtive. 

Or  le  diagnostic  du  placentome  est  loin  d’être 
facile  à  poser  fermement. 

Les  symptômes  de  cette  affection  peuvent  simuler 
bien  d’autres  états  morbides  et  n’ont  rien  de  patho¬ 
gnomoniques. 

Il  est  donc  nécessaire  de  prendre  tous  les  rensei¬ 
gnements  possibles  sur  les  antécédents  obstétricaux 
de  la  malade. 

Le  nombre  des  grossesses  et  surtout  leur  évolu¬ 
tion  ont  une  importance  capitale.  Si  l’on  peut  retrou¬ 
ver  une  histoire  de  môle  hydatiforme,  de  rétention 
de  placenta  normal  ou  abortif,  on  devra  penser  au 
placentome. 

Le  symptôme  clinique  le  plus  fréquemment  obser¬ 
vé,  souvent  même  à  l’exclusion  de  tout  autre,  sur¬ 
tout  s’il  est  de  date  récente,  c’est  la  métrorrhagie. 

Nous  en  connaissons  les  diverses  modalités  ;  mais 
il  est  impossible,  sur  ce  seul  signe,  de  poser  un  dia¬ 
gnostic  ferme,  car  c’est  aussi  un  symptôme  de  dys- 
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ménorrhée,  de  métrite  aiguë,  de  métrite  hémorrha¬ 
gique,  de  tuberculose  génitale,  de  polype  cervical  ou 
placentaire,  de  cancer,  de  fibrome,  et  surtout  de  réten¬ 
tion  placentaire  et  d’avortement. 

Cependant  la  métrorrhagie  du  placentome  a  un 
caractère  qui  lui  est  particulier,  c’est  son  incoercibi- 
lité.  Dans  les  affections  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer,  le  chirurgien,  par  un  traitement  approprié, 
peut  se  rendre  maître  de  la  métrorrhagie  ;  il  est 
impuissant,  au  contraire,  lorsqu’il  s’agit  de  métror¬ 
rhagie  due  à  un  placentome.  Le  curettage,  qui,  dans 
les  métrites,  les  rétentions  de  débris  et  les  avor¬ 
tements  donne  des  succès,  ne  peut  ici,  tout  au  plus, 
qu’enrayer  temporairement  la  perte  de  sang,  qui,  au 
bout  d’une  semaine,  d’un  mois  dans  les  cas  heureux, 
reprend  de  nouveau,  tenace,  irrégulière,  abondante. 

Malgré  ces  caractères  différentiels,  la  métrorrhagie 
ne  peut  être  considérée  comme  pathognomonique; 
mais,  si  après  s’être  assuré  que  c'est  bien  l’utérus  qui 
saigne,  on  trouve  cet  utérus  fortement  augmenté  de 
volume,  libre  dans  le  petit  bassin,  pourvu  d’un  col 
gros,  mou,  facilement  perméable  au  doigt  explora¬ 
teur  ;  si,  d’autre  part,  la  femme  est  dans  un  état 
d’anémie  prononcée,  si  l’on  ramène  de  la  cavité 
utérine  des  caillots  fibrino-cruoriques  et  des  débris  de 
tumeur  reconnaissables  à  leur  couleur  gris-rosé,  il 
sera  permis  d’envisager  comme  très  probable  l’hypo¬ 
thèse  d’un  placentome. 

Mais  on  ne  pourra  l’affirmer  qu’après  examen  his¬ 
tologique  des  débris  de  tumeur.  Or,  le  curage  digital 


est  souvent  insuffisant.  Le  doigt  écrase  les  débris  ou 
ne  parvient  pas  à  détacher  des  fragments  assez 
importants  pour  qu’on  puisse  les  soumettre  à  l’exa¬ 
men  microscopique,  aussi  est-il  commode  de  prati¬ 
quer  un  curettage  explorateur  qui  n’aura  d’autre 
but  que  de  procurer  à  l’observateur  une  partie  de 
tumeur  suffisante  pour  subir  une  préparation  qui 
permette  de  faire  un  diagnostic  histologique. 

Lorsque  le  microscope  décèlera  des  proliférations 
syncytiales,  anastomosées  en  mailles  irrégulières, 
remplies  d’hématies  ;  des  grandes  cellules  polyédri¬ 
ques,  en  traînées,  plus  claires  et  plus  réfringentes,  il 
sera  permis  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’un  placentome. 

Le  diagnostic  étant  posé,  il  faut  instituer  un  trai¬ 
tement  qui,  pour  être  efficace,  doit  être  précoce,  c'est- 
à-dire  agir  avant  la  généralisation  de  la  tumeur,  et 
avant  que  la  malade  n’ait  atteint  un  degré  de 
cachexie  qui  ôte  toute  chance  de  succès.  L’observa¬ 
tion  montre  en  effet  que,  lorsqu’il  y  a  généralisation, 
infection  ou  cachexie,  l’intervention  ne  peut  être 
suivie  de  succès. 


TRAITEMENT 


Il  doit  répondre  à  l’état  d’indécision  où  se  trouve 
d’abord  le  praticien  ;  il  s’adressera  immédiatement 
au  symptôme  alarmant  :  l’hémorrhagie.  Puis  la  cause 
étant  reconnue,  on  devra  recourir  sans  retard  au 
traitement  curatif,  à  l’hystérectomie. 

Le  traitement  de  la  métrorrhagie  est  connue  de  tout 
le  monde.  Repos  au  lit,  injections  très  chaudes,  soit 
avec  de  l’eau  bouillie  simple,  ou  additionnée  d’eau 
oxygénée.  L’antipyrine,  l’ergot  de  seigle,  ont  été 
employés  sans  grand  succès. 

Ces  moyens  restent  le  plus  souvent  impuissants, 
et  lorsqu’au  bout  de  quelques  jours  on  en  a  reconnu 
l’inefficacité,  lorsque  même  les  tamponnements  n’ont 
rien  changé  à  l’état  de  la  malade,  on  pratique  un 
curettage. 

Nous  ne  saurions  recommander  le  tamponnement. 
Outre  sa  trop  fréquente  inutilité  il  peut  favoriser,  en 
déterminant  la  stagnation  du  sang  dans  la  cavité  uté¬ 
rine  et  dans  le  vagin,  le  développement  des  germes 
pathogènes  qui  subsistent  dans  ces  régions  malgré 
les  précautions  les  plus  minutieuses. 

Le  curettage,  au  contraire,  est  une  intervention 
utile  et  nécessaire  ;  mais  il  faut,  avant  de  la  pratiquer, 
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se  rendre  un  compte  très  exact  de  l’état  de  l’utérus, 
par  un  toucher  attentif  et  par  l’hystérométrie. 

Nous  avons  vu  que  dans  beaucoup  de  cas  l’utérus 
était  volumineux,  dépassant  souvent  la  symphyse 
de  plusieurs  centimètres.  Il  est  en  même  temps 
ramolli,  ses  parois  sont  friables  et  se  laissent  facile¬ 
ment  déchirer.  D’où,  l’indication  formelle  d’agir  en 
curettant  avec  une  extrême  prudence  et  une  grande 
douceur,  une  grande  légèreté  de  main,  la  sensation 
de  fond  étant  beaucoup  moins  nette  que  dans  toutes 
les  autres  affections  qui  réclament  un  curettage. 

Mais  nous  le  savons  déjà,  cette  intervention  n’ar¬ 
rête  que  momentanément  le  processus  morbide.  Le 
placentome  détruit  dans  sa  presque  totalité  persiste 
néanmoins  par  places  dans  l’intimité  du  muscle  uté¬ 
rin  que  la  curette  n’a  pas  enlevé,  par  crainte  d’une 
perforation  traumatique.  A  la  faveur  de  l’hémorrha¬ 
gie,  ces  débris  de  placentome  bourgeonnent  active¬ 
ment,  et  la  tumeur  va,  non  pas  se  reproduire,  mais 
se  réparer.  Le  répit  qu’éprouve  la  malade  peut  être 
plus  ou  moins  long,  une  semaine,  un  mois,  mais  il 
est  rarement  complet.  Si  la  quantité  de  sang  perdu 
a  diminué,  il  reste  souvent  un  léger  suintement  rosé 
ou  rouge,  qui,  au  lieu  de  disparaître  complètement, 
augmente  progressivement  et  l’hémorrhagie  reprend 
aussi  abondante  qu’ auparavant. 

Notre  observation  est  une  preuve  de  plus  de  l’in¬ 
suffisance  de  ce  mode  de  traitement. 

C’est  alors  qu’il  faut  intervenir  d’une  manière 
radicale,  c’est-à-dire  pratiquer  l’hystérectomie.  Un 
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second  curettage  serait  inutile  et  peut-être  dangereux 
pour  la  femme,  bien  que  dans  nombre  d’observa¬ 
tions,  les  auteurs  mentionnent  deux,  trois  et  jus¬ 
qu’à  six  curettages.  Ils  ont,  néanmoins,  été  forcés 
d’intervenir  d’une  façon  plus  radicale,  sauf  en  des 
cas  de  contre-indication  formelle. 

Elles  sont  d’ailleurs  peu  nombreuses.  L’hystérec- 
tomie  devient  inutile  ou  périlleuse  lorsque  la  femme 
est  dans  un  état  de  cachexie  si  prononcé  qu’il  lui 
serait  visiblement  impossible  de  supporter  le  shock 
opératoire.  Pourtant  on  a  vu  dans  des  cas  où  l’épui¬ 
sement  de  la  femme  ne  permettait  aucun  espoir  de 
succès,  l’opération  amener  une  amélioration  géné¬ 
rale  rapide,  et  une  guérison  durable.  Ce  fait  semble 
tout  spécial  au  genre  de  tumeurs  qui  nous  occupe. 

La  seconde  contre-indication  est  la  présence  de 
métastases.  Mais  encore  faut-il  qu’elles  soient  locali¬ 
sées  ailleurs  qu’au  vagin,  aux  trompes,  aux  ovaires 
ou  au  petit  bassin. 

Ces  différents  sièges  de  métastases  sont  au  con¬ 
traire  une  indication  de  plus  pour  pratiquer  l’opéra¬ 
tion.  Si,  au  contraire,  les  métastases  sont  pulmo¬ 
naires  ou  cérébrales,  si  elles  sont  déjà  âgées,  l’hysté- 
rectomie  aura  peu  de  chances  de  succès,  tout  au 
plus  pourra-t-elle  procurer  à  la  malade  une  survie 
de  durée  variable. 

On  a  employé  ia  voie  abdominale  et  la  voie  vagi¬ 
nale.  La  première  semble  avoir  été  préférée.  Sans 
vouloir  discuter  les  avantages  de  ces  deux  méthodes, 
nous  pensons  que  la  voie  abdominale  est  préférable 
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en  ce  qu’elle  permet  de  reconnaître  et  d’enlever  des 
métastases  du  petit  bassin,  qui  auraient  pu  passer 
inaperçues  à  l’examen  clinique. 

L’opération  de  Porro  a  été  pratiquée,  mais  assez 
rarement:  il  paraît  plus  rationnel,  en  effet,  d’extirper 
la  totalité  de  l’utérus.  Souvent  on  a  enlevé  en  même 
temps  les  ovaires  et  les  trompes,  ou  bien  un  ovaire 
seulement. 

Nous  ne  voyons  aucun  intérêt  à  donner  ici  les 
détails  sur  le  mode  opératoire,  chaque  praticien 
ayant  habituellement  sa  méthode  préférée  ;  mais  il 
nous  semble  utile  d’insister  sur  une  qualité  impor¬ 
tante  que  doit  avoir  cette  intervention  ;  nous  vou¬ 
lons  parler  de  sa  précocité. 

Il  ressort  des  différentes  observations  publiées  que 
le  succès  est  d’autant  plus  certain  que  la  date  de  la 
dernière  grossesse  est  moins  éloignée. 

Lorsque  cette  grossesse  remonte  à  six  semaines, 
on  obtient  le  succès  dans  70  0/0  des  cas,  à  3  mois 
60  0/0,  à  6  mois  ou  un  an  5o  0/0. 

Le  succès  dépend  aussi  des  métastases  possibles, 
qu’elles  soient  diagnostiquées  ou  non,  qu’elles  soient 
développées  au  moment  de  l’intervention  ou  qu’elles 
apparaissent  après. 

Voici  à  ce  sujet  quelques  chiffres  empruntés  aux 
statistiques  de  M.  Briquel  :  elles  montrent  en  même 
temps,  que  l’évolution  de  la  dernière  grossesse  paraît 
indifférente  à  ce  point  de  vue  spécial. 

Sur  21  hystérectomies  pratiquées  pourplacentome 
après  une  grossesse  normale,  on  a  obtenu  12  guéri- 
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sons  dont  trois  malgré  des  métastases,  et  neuf  morts 
dont  deux  par  métastases. 

34  opérations  après  avortement  ont  donné  20  suc¬ 
cès  ;  54  après  môles  donnèrent  3 y  guérisons.  Enfin, 
trois  fois  il  s’agissait  de  grossesse  tubaire,  et  il  y  eut 
un  succès. 

Si  l’on  fait  le  pourcentage,  on  trouve,  pour  chaque 
évolution,  un  nombre  de  succès  à  peu  près  compa¬ 
rable  : 

Après  un  accouchement  normal  07  0/0  de  chances. 
Après  un  avortement  58,8,  0/0 

Après  une  môle  68,5  0/0 

Dans  la  grossesse  tubaire  33,3  0/0. 

Ce  dernier  chiffre  tient  à  ce  que  les  interventions 
dans  ces  conditions  sont  très  peu  nombreuses,  et  le 
pourcentage  n’a  qu’une  valeur  toute  relative. 

La  mort  est  presque  constamment  le  fait  d’une 
généralisation,  précoce  ou  tardive.  Si  elle  est  décla¬ 
rée  avant  l’intervention,  la  survie  est  peu  importante. 
Elle  est  variable  dans  les  cas  où  les  métastases  se 
développent  après  l’hystérectomie,  et  suivant  l’or¬ 
gane  où  elles  se  localisent. 

En  définitive,  le  traitement  du  placentome  peut  se 
résumer  en  deux  mots  :  hystérectomie  précoce. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


I.  —  Aspect  microcospique . 

Nous  étudierons  successivement  l’aspect  que  pré¬ 
sente  l’utérus  malade  et  en  place  à  l’ouverture  de  l’ab¬ 
domen,  puis  l’aspect  de  la  tumeur  utérine,  lorsque 
cet  organe  a  été  enlevé. 


Aspect  cle  V utérus. 

i°  Il  peut  avoir  conservé  sa  forme,  mais  il  est  toujours 
augmenté  de  volume.  Nous  avons  vu  que  dans  la 
majorité  des  cas  il  était  comparable  à  un  utérus  gra¬ 
vide  au  troisième  ou  quatrième  mois  de  la  grossesse  ; 
mais  on  l’a  vu  aussi  avoir  de  plus  grandes  dimen¬ 
sions,  atteignant  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus  à 
terme,  d’enfant  ou  d’adulle.  On  l’a  même  vu  rem¬ 
plir  entièrement  le  petit  bassin,  notamment  dans 
l’observation  que  nous  devons  à  M.  Marcile. 

Il  peut  être  lisse  ou  bosselé  par  de  petites  tumeurs 
sous-séreuses,  superficielles,  saillantes,  de  couleur 
grisâtre  ou  rouge-brun,  molles  au  toucher.  L’utérus 
a  généralement  perdu  sa  consistance  ferme  :  il  se 
laisse  déchirer  par  les  doigts  ou  les  instruments 
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qui  cherchent  à  le  saisir  et  cette  friabilité  est  d’autant 
plus  marquée  que  le  muscle  utérin  est  envahi  sur  une 
plus  grande  surface  :  l’hystérectomie  devient  alors 
très  délicate,  l’utérus  s’en  allant  par  lambeaux,  sur¬ 
tout  s’il  y  a  des  tumeurs  superficielles  en  voie  de 
nécrose. 

La  tumeur  peut  aussi  avoir  complètement  déformé 
l’utérus  au  point  de  le  rendre  absolument  mécon¬ 
naissable  :  elle  peut  indifféremment  siéger  sur  ia 
face  antérieure,  sur  la  face  postérieure  ou  sur  le  fond 
de  l’utérus  ;  un  siège  assez  souvent  noté  est  l’angle 
tubaire  ;  l’organe  est  déformé,  sa  paroi  usée  et  sou¬ 
vent  perforée.  Le  col  peut,  surtout  près  de  son  orifice 
interne,  être  envahi  par  la  tumeur. 

L’utérus,  avons-nous  dit,  est  le  plus  souvent 
libre  et  mobile  dans  la  cavité  abdominale  ;  mais, 
assez  fréquemment,  il  peut  n’en  pas  être  ainsi. 

Lorsqu’il  y  a  eu  perforation,  l’utérus  adhère  sou¬ 
vent  aux  organes  voisins,  et  cette  adhérence  peut 
être  le  fait  d’une  inflammation  ancienne  ou  d’une 
péritonite  récente  ayant  évolué  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement. 

Dans  notre  cas  il  était  intimement  uni  aux  anses 
intestinales. 

Il  peut  même  se  trouver  véritablement  enclavé  au 
milieu  du  petit  bassin,  lorsque  la  tumeur,  ayant 
débuté  par  exemple  à  l’angle  tubaire,  s’étend  vers 
les  trompes  et  les  ovaires,  détruisant  et  remplaçant 
le  fond  de  l’organe  et  ne  s’étendant  qu’ensuite  au 
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corps.  On  a  vu,  dans  ces  cas,  les  culs-de-sac  de  Dou¬ 
glas  effacés  et  même  atteints. 

Cet  enclavement  de  l’utérus  peut  s’observer  en 
dehors  de  toute  tumeur  secondaire  envahissant  les 
trompes,  les  ligaments  larges  et  les  ovaires. 

2°  Après  hystérectomie  et  ouverture  deFutérus,  la 
tumeur  elle-même  apparaît  variable  suivant  son  siège, 
suivant  son  degré  de  développement,  suivant  qu’il  y 
a  ou  non  infection,  ou  qu’un  curettage  récent  est 
venu  en  modifier  la  forme  et  le  volume. 

Le  siège  du  placentome  n’est  pas  électif  pour  telle 
ou  telle  région  de  la  cavité  utérine,  mais  il  corres¬ 
pond  toujours,  ou  à  de  très  rares  exceptions  près,  à 
l’aire  du  placenta  dont  il  est  la  dégénérescence. 

Or,  nous  savons  que  le  placenta  s’insère  surtout 
sur  l’une  des  faces  du  corps  de  Futérus,  haut  ou  bas, 
puis  sur  le  fond,  et  plus  rarement  vers  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  col.  Il  s’ensuit  donc  que  le  siège  du  placen¬ 
tome  sera  par  ordre  de  fréquence  :  l’une  des  faces, 
le  fond,  et  exceptionnellement  l’orifice  interne  du 
col  ;  c’est  ce  que  l’observation  a  démontré. 

En  cas  de  grossesse  tubaire,  le  siège  se  trouve  à 
l’angle  tubaire. 

Mais  la  tumeur  ne  reste  jamais  localisée  au  seg¬ 
ment  où  elle  a  pris  naissance.  Elle  est  essentiellement 
envahissante  et  s’étend  rapidement  à  tout  ou  partie 
de  l’utérus.  On  Fa  trouvée  intéressant  le  fond  et  la 
face  latérale  droite  de  l’organe  ;  le  fond  et  l’une  des 
faces  antérieure  ou  postérieure  ;  ou  bien  ces  deux 
faces  à  la  fois,  gagnantpius  ou  moins  en  profondeur. 
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Quelquefois  elle  avait  un  aspect  annulaire. 

Nous  avons  déjà  dit  qu’elle  peut  être  située  au 
niveau  d’une  des  deux  cornes  ou  intéresser  la  partie 
toute  inférieure  du  corps  et  la  partie  supérieure  du 
col. 

Lorsqu’on  n’est  pas  intervenu  récemment  par  un 
curettage,  on  voit,  de  son  siège  primitif,  la  tumeur 
remplissant  la  cavité  utérine. 

Elle  a  un  aspect  inégal,  hérissé,  chevelu,  grossière¬ 
ment  villeux,  elle  ressemble  au  placenta,  d’où  elle  est 
née. 

Sa  surface  peut  être  très  modifiée  par  l’infection 
et  elle  est  alors  recouverte  d’un  enduit  sanieux  et 
fétide  ;  enfin,  la  tumeur  étant  parfois  en  voie  de 
nécrose,  il  devient  impossible  de  lui  décrire  une 
forme. 

On  peut,  en  soulevant  sa  masse,  en  découvrir  la 
surface  d’insertion,  mais  le  placentome  peut  être 
aussi  entièrement  recouvert  par  l’endomètre,  et 
paraître  saillant  et  assez  nettement  délimité. 

Son  volume  est  variable  :  c’est  tantôt  celui  d’une 
cerise,  d’une  noix,  d’un  œuf  ;  tantôt  il  atteint  la  dimen¬ 
sion  d'une  orange  ou  d’une  grosse  pomme. 

La  tumeur  peut  être  sous-séreuse,  séparée  du  péri¬ 
toine  par  un  revêtement  très  mince  de  tissu  encore 
sain,  elle  peut  siéger  dans  l’épaisseur  du  muscle,  ou 
être  sous-muqueuse.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mu¬ 
queuse,  ordinairement  déjà  malade  ou  modifiée,  est 
rapidement  envahie  et  ulcérée,  et  le  placentome  fait 
saillie  dans  la  cavité  qu’il  remplit.  D’ailleurs  tous 


les  intermédiaires  entre  la  sous-séreuse  et  la  sous- 
muqueuse  peuvent  être  décrits,  l’aspect  de  la  tumeur 
variant  avec  la  période  de  son  évolution. 

On  a  observé  également  des  tumeurs  multiples 
dans  l’utérus,  soit  qu’elles  soient  reliées  entre  elles 
par  de  fines  traînées  de  substances  néoplasiques  que, 
seul,  le  microscope  pouvait  découvrir,  soit  qu’il  y  eût 
véritablement  métastase  dans  l’utérus  même. 

Le  placentome  peut  être  perforé  et  prend  un 
aspect  spécial  facilement  reconnaissable,  et  qui  a  été 
souvent  cité  ;  les  conséquences  de  cette  perforation 
peuvent  être  une  hémorrhagie  interne  ou  une  pelvi- 
péritonite,  une  péritonite  même. 

Enfin  il  peut  y  avoir  coexistence  du  placentome 
et  d’une  autre  tumeur,  myome,  adénome,  carcinome 
même,  mais  le  fait  est  rare. 

Lorsqu’on  pratique  une  section  de  la  tumeur,  la 
surface  de  la  coupe  apparaît  marbrée,  striée  de  traî¬ 
nées  rouges  ou  brunes  sur  un  fond  gris-rosé,  formé 
par  un  tissu  irrégulier  ou  par  des  ilôts  disséminés 
dans  du  sang  plus  ou  moins  coagulé. 

Les  limites  de  la  tumeur  sont  irrégulières  et  indé¬ 
cises,  présentent  souvent  des  prolongements,  sous 
forme  de  gros  bourgeons  ou  de  minces  traînées. 

Cet  aspect  est  celui  d’une  tumeur  n’ayant  subi 
aucun  début  de  nécrose  ou  d’infection.  Dans  ce  cas 
elles  peuvent  avoir  des  aspects  très  différents  qu’il 
est  inutile  de  décrire  puisqu’ils  n’ont  rien  de  caracté¬ 
ristique. 

Nous  allons  maintenant  dire  quelques  mots  de  la 
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structure  macroscopique  des  tumeurs  secondaires 
du  poumon. 

Le  nombre  des  métastases  peut  être  considérable  ; 
leur  volume  est  alors  restreint  et  les  poumons  parais¬ 
sent  farcis  de  noyaux  rappelant  les  infarctus. 

Dans  d’autres  cas  on  n’en  trouve  qu’une  ou  deux, 
mais  énormes,  ayant  envahi  tout  un  poumon  ou 
tout  un  lobe.  Lindfors  rapporte  un  cas  où  une 
tumeur  volumineuse  avait  envahi  presque  tout  le 
poumon  gauche,  et  creusé  une  caverne  contenant 
^5o  grammes  de  débris  sanguinolents. 

Gebhard  fit  l’autopsie  d’une  femme  morte  de  pla- 
centome  malin,  chez  laquelle  une  tumeur  secondaire 
avait  envahi  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 

D’autres  fois  on  ne  constate  à  l’autopsie  que  quel¬ 
ques  nodules  sous-pleuraux  qui  n’avaient  donné 
pendant  la  vie  aucun  signe  suffisant  pour  être  dia¬ 
gnostiqués. 

Les  métastases  peuvent  siéger  dans  toutes  les  régions 
du  poumon,  mais  plus  souvent  aux  sommets  ou  aux 
bases  qu’à  la  partie  moyenne. 

A  la  coupe  leur  aspect  est  hémorrhagique,  rouge 
foncé,  le  centre  est  rempli  de  caillots  sanguins  et  de 
débris  de  tumeurs,  où  le  microscope  décèle  la  struc¬ 
ture  du  syncytium. 

Leur  contenu  n’est  pas  nettemeut  tranché  au 
milieu  du  parenchyme  pulmonaire,  mais  elle  s’en¬ 
toure  d’une  auréole  inflammatoire  plus  ou  moins 
étendue. 
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Les  autres  métastases  sont  le  plus  souvent  hémor¬ 
rhagiques  et  rappellent  assez  bien  un  infarctus. 

La  périphérie  est  formée  de  masses  fibrinocruori- 
ques  et  le  centre  d’un  tissu  néoplasique  gris-rosé  ;  il 
n’y  a  jamais  de  coque  fibreuse  isolant  la  métastase 
des  tissus  envahis  ;  mais,  au  contraire,  la  tumeur 
s’étend,  fait  tache  d’huile,  les  foyers  hémorrhagiques 
sont  envahis  par  le  tissu  néoplasique  qui  s’insinue 
ainsi  de  proche  en  proche  plus  ou  moins  rapidement. 

Nous  avons  terminé  l’étude  macroscopique  du 
placentome  ;  nous  allons  maintenant  essayer  d’en 
décrire  les  particularités  histologiques  d’après  les 
observations  les  plus  récemment  parues. 

Mais  avant  d’aborder  cette  étude  et  pour  en  éclai¬ 
rer  les  détails, nous  rappellerons  rapidement  la  struc¬ 
ture  de  la  villosité  placentaire  normale  chez  le  fœtus 
à  terme. 


HISTOLOGIE 


NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE 


I.  —  La  villosité  normale  présente  au  microscope 
les  particularités  suivantes  : 

Au  centre  sont  disposés  les  capillaires  fœtaux 
entourés  d’un  stroma  identique  à  la  gélatine  de 
Warton,  composé  de  cellules  myxomateuses  étoilées 
plongées  dans  une  substance  interstitielle  muqueuse. 

La  périphérie  de  la  villosité  est  revêtue  par  deux 
couches  morphologiquement  dissemblables. 

Le  revêtement  le  plus  externe,  en  rapport  immé¬ 
diat  avec  les  lacs  sanguins  où  circule  le  sang  mater¬ 
nel,  est  formé  d’une  bordure  protoplasmique  sans 
délimination  cellulaire,  contenant  des  noyaux  très 
nombreux  et  très  irrégulièrement  disséminés  :  ceux- 
ci,  ovoïdes  ou  en  forme  de  bâtonnets,  sont  chargés 
de  chromatine  et  se  colorent  facilement  par  les 
réactifs  histologiques. 

Ce  protoplasme,  dont  l’abondance  semble  varier 
beaucoup  suivant  Page  du  placenta  et  surtout  sui¬ 
vant  ses  différents  états  pathologiques,  ne  tapisse 
pas  également  les  villosités.  Il  présente  au  contraire 
des  épaississements,  des  renflements  disposés  par¬ 
fois  sous  forme  d’amas  séparés  les  uns  des  autres, 


regardés  par  beaucoup  d’auteurs  comme  une  bor¬ 
dure  incomplète  de  cellules  géantes  spéciales. 

Mais  ces  amas  protoplasmiques  peuvent  fusionner 
les  uns  avec  les  autres  par  des  ponts  de  protoplasme, 
soit  le  long  d’une  villosité,  soit  même,  ce  qui  est 
plus  rare  et  se  montre  plus  souvent  à  l’état  patho¬ 
logique  qu’à  l’état  normal,  d’une  villosité  à  une  vil¬ 
losité  voisine. 

Il  est  dans  ce  cas  impossible,  au  milieu  du  bloc 
protoplasmique  ainsi  constitué  et,  parfois  très 
étendu,  de  découvrir  aucune  démarcation  cellulaire. 

Outre  le  stroma  muqueux  et  le  syncytium,  existe 
une  rangée  de  cellules  cubiques  ou  aplaties,  à  pro¬ 
toplasme  clair,  chargé  de  glycogène,  et  à  noyau  géné¬ 
ralement  unique,  arrondi  ou  ovoïde. 

Les  cellules  qui  tapissent  assez  régulièrement  les 
villosités  au-dessous  du  revêtement  syncytial,  por¬ 
tent  le  nom  de  couche  cellulaire  de  Langhans.  Très 
nettes  dans  les  placentas  en  cours  d’évolution,  elles 
s’aplatissent  vers  la  fin  de  la  grossesse  et  sont  sou¬ 
vent  difficilement  mises  en  évidence  dans  les  placen¬ 
tas  à  terme. 

L’origine  embryologique  de  ces  différents  éléments 
a  prêté  à  de  vives  controverses  et  les  opinions  les 
plus  diverses  ont  été  soutenues  à  cet  égard. 

Pour  le  plus  grand  nombre,  à  la  suite  de  Langhans, 
le  syncytium  serait  d’origine  maternelle  ;  mais  cet 
accord  cesse  dès  qu’il  s’agit  de  préciser  le  tissu  dont 
il  dérive.  Pour  les  uns  il  provient  des  cellules  con¬ 
jonctives  de  la  muqueuse.  Pour  Turner  et  Freünd, 
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il  représenterait  l’endothélium  du  sinus  utérin.  Pour 
d’autres  enfin,  comme  Marchand,  Gottschalk,  il  ne 
serait  que  l’épithélium  modifié  de  la  muqueuse  ou 
des  glandes  de  l’utérus. 

Mais  une  opinion  opposée  fut  soutenue,  qui  tend 
actuellement  à  s’établir,  et  qui,  abandonnant  l’hy¬ 
pothèse  d’une  origine  maternelle,  considère  au  con¬ 
traire  le  syncytium  comme  les  débris  de  l’ectoderme 
fœtal. 

H.  Peters  étudiant  un  œuf  humain  de  trois  à  quatre 
jours,  put  établir  la  structure  du  chorion  et  des  pre¬ 
mières  villosités,  à  un  âge  où  n’existe  encore  aucune 
connexion  entre  les  membranes  fœtales  et  la  cadu¬ 
que  utérine.  Il  démontra  l’existence  de  syncytium 
sur  de  nombreuses  ébauches  villeuses,  en  rapport 
génétique  avec  le  revêtement  ectodermique  du  cho¬ 
rion. 

Il  était  donc  dès  lors  bien  prouvé  que  le  syncytium 
était  de  nature  placentaire,  fœtale  et  ectodermique  ; 
et,  nous  le  répétons,  le  revêtement  des  villosités, 
quoique  histologiquement  dimorphe,  doit  être  regardé 
comme  génétiquement  unique. 

Apfelstedt  et  Ascholf,  Fraenkel  et  von  Franque 
sont  arrivés  à  des  conclusions  identiques. 

Des  controverses  analogues  ont  été  soulevées  à 
propos  des  cellules  de  Langhans.  Les  auteurs  attri¬ 
buant  au  syncytium  une  origine  maternelle  le  consi¬ 
dèrent  comme  de  nature  ectodermique  fœtale  ;  les 
autres  le  regardent  comme  la  couche  la  plus  externe 
du  mésoderme  placentaire. 
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A  ce  sujet  Kosmann  et  Resinelli  ont  signalé  des 
formes  de  passage  entre  les  masses  syncytiales  et 
les  cellules  de  Langhans  dans  des  tumeurs  placen¬ 
taires. 

Durante  a  également  rencontré  de  ces  formes  de 
passage  dans  les  placentas  malades,  en  dehors  de 
tout  néoplasme,  et  A.  Pick,  dans  un  travail  sur  trois 
tumeurs  épithéliales  de  l’épithélium  chorial,  signale 
aussi  l’existence  d’éléments  intermédiaires  entre  le 
syncytium  et  les  cellules  de  Langhans. 

Les  différences  morphologiques,  quelque  grandes 
qu’elles  soient,  ne  sont  pas  une  raison  suffisante  pour 
ne  pas  pouvoir  admettre  une  origine  très  voisine  à 
ces  éléments  si  peu  comparables  au  premier  abord. 

Connaissant  dans  ces  éléments  la  structure  du 
placenta  normal,  nous  allons  maintenant  aborder 
l’étude  des  transformations  pathologiques  observées 
par  les  différents  auteurs  qui  ont  étudié  les  placen- 
tomes  malins. 

IL — Il  est  assez  malaisé  de  donner  une  idée  claire, 
brève  et  précise  de  l’histologie  du  piacentome  ;  les 
descriptions  abondent,  mais  sont  loin  de  se  ressem¬ 
bler.  De  plus,  de  nombreuses  préparations  ont  été 
faites  avec  des  débris  de  curage  ou  de  curettage,  ou 
prélevées  sur  des  tumeurs  que  l’opération  ou  l’autop¬ 
sie  avaient  plus  ou  moins  respectées.  II  nous  a  donc 
paru  utile  de  reproduire  ici  une  des  observations  les 
mieux  faites,  contenant  la  description  histologique 
la  plus  nette. 

Elle  est  due  à  Marchand.  Ses  recherches  avaient 
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porté  d’abord  sur  les  débris  d’un  curettage  fait  par 
Ahlfeld,  puis,  la  malade  avant  succombé  au  bout  de 
cinq  jours  à  une  péritonite,  on  reconnut  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  grossesse  tubaire.  La  tumeur  intéressait 
la  trompe  et  la  corne  utérine  gauches.  Il  existait  une 
métastase  exulcérée  à  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Voici  les  détails  de  structure  que  donne  Marchand: 

i°  Tumeur  du  vagin. 

«  Les  parties  molles,  rouge-pâle,  de  la  tumeur,  les 
moins  envahies  par  le  sang,  et,  par  conséquent  peu 
modifiées  dans  leur  structure,  sont  formées  essen¬ 
tiellement  par  deux  sortes  d’éléments  tout  à  fait 
différents  d’aspect  et  intimement  mélangés. 

«  La  structure  d’ensemble  consiste  en  travées 
anastomosées  de  nature  protoplasmique  et  en  amas 
cellulaire  qui  remplissent  des  mailles  essentiellement 
irrégulières.  Il  faut  y  ajouter  comme  troisième  partie 
constitutive,  des  cavités  sans  forme  précise  et  de 
dimensions  très  inégales  contenant  des  globules  rou¬ 
ges,  plus  ou  moins  intacts,  des  cellules  rondes  dissé¬ 
minées  ayant  l’aspect  de  leucocytes  et,  çà  et  là,  de  la 
fibrine  en  réseau  délicat  ou  en  masses  assez  denses. 
Dans  les  travées  elles-mêmes,  se  voient  de  nombreu¬ 
ses  vacuoles  de  toutes  tailles,  arrondies  ou  allongées, 
qu’il  est  souvent  impossible  de  différencier  des 
lacunes  sanguines. 

«  Les  réseaux  protoplasmiques,  dont  les  travées 
sont  irrégulièrement  développées,  ont  un  aspect 
finement  strié,  peu  net,  vers  leurs  régions  moyennes 
on  remarque  une  structure  vacuolaire  qui  parfois 


atteint  l’aspect  d’un  état  grossièrement  réticulé.  Aux 
parties  marginales  les  masses  protoplasmiques  sont 

i 

plus  homogènes,  mais  n’ont  pas  une  ligne  de  démar¬ 
cation  nette  ;  leurs  bords  sont  hérissés  presque  par¬ 
tout  (à  un  fort  grossissement)  d’une  bordure  en 
brosse,  formée  non  par  des  cils  en  agencement  régu¬ 
lier,  mais  par  de  grêles  filaments  protoplasmiques 
souvent  adhérents  entre  eux.  Parfois,  cette  bordure 
montre  dans  son  intérieur  un  semis  de  vacuoles  très 
petites,  comme  si  le  protoplasme  se  résolvait  à  sa 
surface  en  très  fins  filaments.  Ce  sont  ces  masses 
elles-mêmes,  ce  syncytium  polynucléé,  qui  forment 
le  plus  souvent  la  paroi  propre  des  lacunes  sangui¬ 
nes.  Elles  contiennent  de  nombreux  globules  rouges 
bien  reconnaissables,  et,  en  outre,  de  nombreuses 
formations  claires,  vésiculeuses,  d’aspect  identique 
aux  délicates  vacuoles  marginales.  Fréquemment,  les 
lacunes  sont  remplies  par  une  substance  homogène 
très  faiblement  colorée  où  sont  disséminés  çà  et  là 
des  globules  rouges  et  des  leucocytes. 

«  Souvent  aussi  les  masses  protoplasmiques  ont  des 
prolongements  arrondis,  rattachés  aux  travées  par 
des  pédicules  minces,  ou  bien  paraissant  libres  dans 
les  lacunes.  Quant  à  ia  face  des  travées,  juxtaposée 
aux  amas  cellulaires,  elle  est  complètement  lisse. 

«  Les  noyaux  du  syncytium  sont  de  forme  et  de 
dimension  variables  ;  ils  sont  d’ordinaire  allongés 
avec  un  grand  diamètre  de  20  à  14  F*,  le  petit  étant 
4,  5  à  10  [x.  D’autres  arrondis  n’atteignent  que  5  à  6  jx, 
les  dimensions  de  18  à  26  y.  de  longueur  sur  1 1  à  23  v- 
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de  largeur  ne  sont  pas  rares  ;  quelques  noyaux  sont 
plus  volumineux  encore. 

«Leur  contour  n’est  nullement  régulier  ;  on  constate 
des  noyaux  bourgeonnants  ou  morcelés.  Rarement 
la  forme  de  ces  tout  petits  noyaux  est  nettement 
arrondie,  vésiculeuse,  les  noyaux  contiennent  dans 
ce  cas  un  très  petit  nucléole.  En  général,  ceux  du 
syncytium  sont  fortement  colorés,  très  granuleux  : 
le  réseau  de  chromatine  est  assez  dense. 

«  On  ne  peut  affirmer  l’existence  de  mitose  dans 
les  noyaux  de  ce  syncytium  ;  mais  dans  quelques 
éléments  détachés,  d’aspect  identique  à  celui  des 
grandes  masses,  on  en  constate  çà  et  là  ;  ce  sont 
sans  doute  des  éléments  de  la  seconde  espèce. 

«  Les  groupes  de  cellules  claires,  situées  entre  les 
travées  de  syncytium,  ou  mêlées  plus  intimement  à 
lui,  se  détachent  dès  l’abord  sur  les  coupes  par  cet 
aspect  même.  Le  plus  souvent,  ces  éléments  sont 
polyédriques,  parfois  arrondis  ou  ovalaires.  Ils  sont 
presque  toujours  immédiatement  juxtaposés,  sans 
substance  intercellulaire,  formant  ainsi  un  tissu  d’al¬ 
lure  essentiellement  épithéliale.  Le  corps  cellulaire 
est  clair,  presque  transparent,  avec  très  peu  de  subs¬ 
tance  protoplasmique  finement  granuleuse  autour 
du  noyau  :  la  périphérie  est  délimitée  par  une  sorte 
de  membrane  d’où  irradient  quelquefois  de  menus 
filaments  protoplasmiques,  de  sorte  que  le  contenu 
protoplasmique  paraît  parfois  divisé  en  nombreuses 
petites  vacuoles  presque  incolores;  le  corps  cellu¬ 
laire  peut  même  revêtir  une  apparence  finement 
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réticulée.  En  général,  ces  éléments  ont  un  noyau  uni¬ 
que,  arrondi  ou  un  peu  allongé,  avec  un  ou  deux 
gros  nucléoles  également  arrondis,  un  réseau  de  chro¬ 
matine  à  mailles  lâches,  et  une  membrane  cellulaire 
nette.  On  y  voit  un  nombre  extraordinairement 
grand  de  figures  de  caryocinèse,  jusqu’à  quatre  ou 
cinq  dans  le  champ  du  microscope.  Les  cellules  dont 
les  noyaux  sont  en  voie  de  mitose  sont  particuliè- 
ment  volumineuses  et  claires. 

Leurs  dimensions  varient  de  16  sur  26  jx  à  3o  sur 
53  [x,  les  noyaux  varient  de  7  sur  9  p.  à  11  sur  i3  jx, 
atteignant  parfois  18  ^  dans  leur  grand  diamè¬ 
tre. 

«  Si  les  réactions  de  coloration  différencient  nette¬ 
ment  ces  cellules  vis-à-vis  des  travées  syncytiales, 
il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer,  en  des  régions 
où  prédominent  les  lacunes  sanguines,  sur  la  nature 
d’éléments  polyédriques  isolés  ou  irréguliers  en  les¬ 
quels  s’est  résolu  le  syncytium. 

«  La  réaction  du  glycogène  n’est  positive  que  dans 
les  amas  de  cellules  polyédriques. 

Tumeur  primaire  du  sac  tubaire. 

«  La  tumeur  qui  envahit  une  grande  partie  de  la 
paroi  est  d’épaisseur  très  variable  ;  elle  atteint  trois 
centimètres  et  plus.  Elle  est,  en  tous  ses  points,  très 
ait  érée,  infiltrée  par  de  multiples  hémorrhagies,  et  de 
structure  souvent  méconnaissable.  En  bien  des 
régions  on  ne  peut  distinguer  que  des  caillots  modi- 
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fiés,  des  amas  peu  nets  de  globules  rouges  englobés 
dans  de  la  fibrine  en  réseaux  plus  ou  moins  den¬ 
ses. 

«  On  constate  aussi  de  nombreux  globules  de  pus 
et  des  streptocoques. 

«  Néanmoins,  on  retrouve  les  travées  ramifiées 
limitant  par  leurs  mailles  des  amas  d’éléments  polyé¬ 
drique  parfois  fusiformes.  Une  grande  partie  de  la 
tumeur  consiste  en  ce  réseau.  On  ne  retrouve  nulle 
part  ni  villosités  placentaires  entières,  ni  leurs  ves¬ 
tiges.  La  structure  répond,  malgré  le  mauvais  état 
de  conservation  des  éléments  à  celle  de  la  tumeur 
secondaire  du  vagin. 

La  tumeur  est  limitée  extérieurement  par  la  paroi 
du  sac  en  état  d’organisation  conjonctive  intense  ; 
cette  paroi  adhère  au  tissu  adipeux  enméso.  Elle  est 
très  épaissie  dans  son  ensemble  ;  mais  au  microscope 
on  la  voit  infiltrée  par  des  masses  néoplasiques 
effritées  jusqu’au  tissu  de  granulation  ;  on  ne  retrouve 
plus,  même  dans  la  profondeur,  de  vestiges  du  revê¬ 
tement  épithélial  de  la  trompe. 

«  Le  point  d’origine  de  la  tumeur  est  la  surface 
interne  de  la  trompe  gravide,  apparemment  à  la  région 
placentaire  ;  les  masses  néoplasiques  ont  même  struc¬ 
ture  et  contiennent  les  deux  mêmes  variétés  d’élé¬ 
ments  que  la  métastase  du  vagin  et  qu’un  trombus 
néoplasique  recueilli  dans  une  veine  voisine  de  cette 
dernière.  » 

Ce  qui  ressort  avec  une  grande  netteté  de  l’obser¬ 
vation  précédente,  c’est  l’existence  dans  la  tumeur 
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de  deux  éléments  néoplasiques  caractéristiques,  et 
que  nous  retrouvons  constamment  signalés  dans  les 
autres  observations  :  d’une  part  les  masses  syncytia¬ 
les  à  prolifération  exagérée,  d’autre  part  les  grandes 
cellules  polyédriques  claires,  moins  facilement  déce¬ 
lables. 

Lorsqu’ils  coexistent,  ces  deux  éléments  sont  pa¬ 
thognomoniques  du  placentome  ;  mais  les  cas  sont 
rares  où  ils  existent  seuls  et  nets. 

La  plupart  du  temps  les  hémorrhagies  détruisent 
les  rapports  des  parties  les  plus  superficielles  et  les 
masses  néoplasiques  paraissent  noyées  dans  les 
caillots  fibrineux  où  elles  perdent  leur  netteté. 

D’une  façon  générale  on  peut  distinguer  deux 
parties  dans  le  placentome  malin.  Une  région  cen¬ 
trale  occupée  par  les  masses  néoplasiques  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  autre  tissu,  et  une  zone  périphérique 
d’envahissement  où  l’on  peut  en  quelque  sorte  suivre 
l’invasion  et  la  pénétration  des  tissus  maternels  par 
les  éléments  du  placenta. 

Lorsqu’on  examine  une  coupe  au  microscope,  le 
caractère  dominant  est  l’hémorrhagie,  l’amas  de  glo¬ 
bules  rouges  infiltrant  un  système  lacunaire  plus  ou 
moins  lâche. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  parmi  les  cail¬ 
lots,  et  entourées  par  eux,  des  villosités  dont  l’axè 
conjonctif  était  sclérosé  et  dont  le  revêtement  mince, 
régulier,  dense,  n’avait  aucune  constitution  histolo¬ 
gique  très  nette.  On  a  même  observé  des  polypes 
placentaires  implantés  au  niveau  d’un  placentome  ; 
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et  leur  revêtement  ne  proliférant  en  aucun  point,  il 
semblait  impossible  de  voir  un  rapport  génétique 
entre  les  deux  néoplasies. 

Mais  le  plus  souvent  le  placentome  semble  greffé 
sur  les  villosités.  Celles-ci  sont  coiffées  d’énormes 
masses  syncytiales  mêlées  de  grandes  cellules  claires. 
Le  syncytium  a  surabondamment  proliféré,  poussant 
devant  lui  des  prolongements  qui  pénètrent  les  tissus 
sous-jacents  et  s’anastomosent  irrégulièrement  jus¬ 
que  dans  la  profondeur  du  muscle. 

Ces  prolongements  délimitent  entre  leurs  anasto¬ 
moses  des  mailles  irrégulières  que  remplit  le  sang.  Il 
peut  baigner  les  villosités  elles-mêmes  qui  font  alors 
partie  du  placentome. 

Mais  pour  être  caractéristiques  d’un  placentome 
malin,  les  villosités  d’un  placenta  normal  ou  abortif, 
doivent  servir  de  point  d’appui,  de  souche  aux  mas¬ 
ses  ectodermiques  qui  prolifèrent  dans  la  profondeur 
du  muscle  utérin. 

Or,  ce  mode  d’envahissement  a  été  remarqué  sur¬ 
tout  à  la  suite  de  grossesse  môlaire.  Il  a  même  été 
décrit  dans  les  tumeurs  secondaires  du  vagin  et  du 
poumon.  Dans  ce  cas  la  surface  même  de  la  tumeur 
est  irrégulière,  paraît  ulcérée,  est  recouverte  de  cail¬ 
lots  plus  ou  moins  adhérents,  et  la  muqueuse  fait 
défaut  aux  points  d’implantation  des  villosités. 

On  peut  décrire  à  un  placentome  malin  trois  zones 
différentes  : 

Une  zone  externe  ou  villeuse,  une  zone  moyenne 


ou  néoplasique,  et  une  zone  profonde  ou  d’envahis¬ 
sement. 

La  zone  villeuse  se  présente  souvent  sous  deux 
aspects  assez  dissemblables  qui  ont  même  été  décrits 
comme  deux  formes  différentes  par  certains  auteurs, 
surtout  parmi  les  observateurs  français.  Cette  diffé¬ 
rence  vient  de  ce  que  les  préparations  peuvent  met¬ 
tre  en  relief  les  lacunes  sanguines  ou  les  travées  pro¬ 
toplasmiques  plus  ou  moins  serrées.  Mais  ces  travées 
forment  la  charpente  même  de  cette  zone  ;  elles  sont 
lâches  parfois,  ou  bien  serrées,  présentant  un  aspect 
réticulé  ou  rayonné,  mais  toujours  essentiellement 
irrégulier. 

Ces  travées  sont  formées  de  protoplasme  granu¬ 
leux,  dans  lequel  on  distingue  de  nombreux  noyaux, 
de  formes  variables,  allongés,  arrondis,  disséminés 
ou  rassemblés.  Elles  constituent  les  masses  syncy¬ 
tiales  ou  plasmodies. 

Entre  ces  travées  apparaissent  des  éléments  plus 
nettement  délimités,  arrondis  ou  polyédriques,  plus 
réfringents,  plus  clairs  ;  le  protoplasme  en  est  pres¬ 
que  transparent.  Ce  sont  des  cellules  pareilles  à  cel¬ 
les  de  la  couche  de  Langhans.  Elles  sont  rangées 
comme  les  cellules  d’un  épithélium.  Le  noyau  est 
unique,  vésiculeux  et  renferme  un  ou  plusieurs  nu¬ 
cléoles  et  un  réseau  de  chromatine.  Ces  noyaux  sont 
souvent  en  caryocinèse  ;  on  peut  en  observer  différen¬ 
tes  figures  ;  les  cellules  contiennent  en  outre  du  gly¬ 
cogène.  Elles  ne  sont  pas  au  contact  du  sang  ;  une 
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bande  plus  ou  moins  épaisse  de  syncytium  les  en 
sépare.  Le  sang  baigne  au  contraire  directement  le 
syncytium  sans  interposition  de  cellules  endothélia¬ 
les  ;  et  les  lacunes  qu’il  forme  sont  creusées  à  même 
les  masses  plasmodialesplus  ou  moins  anastomosées, 
laissant  entre  elles  de  petits  lacs  ou  des  mailles  très 
serrées  ;  on  peut  comparer  assez  exactement  à  une 
éponge  l’aspect  des  mailles  syncytiales. 

Ce  sont  moins  des  foyers  hémorrhagiques  que 
le  mode  de  circulation  intervilleux  du  placenta  trans¬ 
porté  au  tissu  néoplasique.  Les  lacunes  ont  des  con¬ 
tours  très  irréguliers,  découpés,  ciselés  par  les  incur¬ 
sions  de  bourgeons  syncytiaux.  Les  lacunes  remplies 
de  sang  sont  caractéristiques  des  placentomes. 

Du  côté  de  la  musculature  propre  de  l’utérus  on 
observe  les  désordres  suivants:  les  masses  syncytia¬ 
les  s’insinuent  entre  les  faisceaux  musculaires,  les 
écartent,  les  refoulent  et  les  détruisent  petit  à  petit,  si 
bien  que  le  tissu  utérin  perd  toute  caractéristique, 
ou  bien,  on  reconnaît,  çà  et  là,  la  texture  des  fibres 
utérines  envahies  par  les  plasmodies  et  plongées  dans 
des  lacunes  sanguines  où,  par  place,  le  sang  s’est 
coagulé  ;  on  remarque  souvent  des  amas  de  leuco¬ 
cytes  traduisant  un  état  inflammatoire  en  rapport 
avec  l’infection  de  l’endomètre.  Il  peut  y  avoir  aussi 
des  régions  en  voie  de  désagrégationnécrotique. 

En  examinant  la  coupe  vers  la  périphérie,  on  assiste 
à  l’envahissement  des  tissus  utérins  par  le  syncytium. 
Il  s’insinue  entre  les  faisceaux  musculaires  et  les  dis¬ 
socie  pour  rechercher  le  milieu  indispensable  à  sa 
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nutrition,  à  sa  vie,  le  sang.  Lorsqu’il  atteint  un  capil¬ 
laire  on  voit  l’endothélium  de  celui-ci  s’écarter  en  un 
point  pour  livrerpassage  à  l’élément  protoplasmique 
qui  le  pénètre,  s’y  étale,  se  substitue  à  lui. 

Puis  il  arrive  dans  la  lumière  des  vaisseaux  :  arté¬ 
riole,  veine  ou  veinule,  bourgeonne  et  prolifère. 

Les  éléments  syncytiaux  prennent  alors  l’aspect 
de  cellules  géantes  mono  ou  polynucléaires  atteignant 
des  proportions  énormes,  variant  de  4°  à  120  p.  de 
long  sur  i5  à  3o  p.  de  large. 

D’ailleurs,  cet  aspect  disparaît  dès  que  le  milieu 
nutritif  est  suffisamment  abondant.  Cette  pseudo-cel¬ 
lule  géante  disparaît,  se  morcelle  en  une  quantité 
variable  de  petites  masses  protosplasmiques  inégale¬ 
ment  nucléées  qui  vont  bourgeonner,  se  multiplier 
et  reproduire  une  masse  syncytiale  qui  sera  le  point 
de  départ  d’un  nouveau  travail  de  destruction  et 
d’envahissement. 

Ainsi  donc,  le  placentome  malin  est  histologique¬ 
ment  caractérisé  par  des  masses  syncytiales  qui 
représentent  la  partie  active  envahissante  de  la 
tumeur.  Cette  masse  syncytiale  ne  peut  vivre  et  pro¬ 
gresser  que  si  elle  trouve  à  se  nourrir,  et  son  milieu 
nutritif  est  le  sang  ;  d’où  ces  deux  éléments  essentiels 
et  constants  de  la  tumeur  :  Lacunes  sanguines  com¬ 
prises  dans  des  mailles  de  protoplasme  syncytial.  Les 
cellules  polyédriques  ou  arrondies,  ressemblant  aux 
cellules  de  Langhans ,  avec  un  noyau  unique  et  un 
protoplasme  clair  et  transparent ,  sont  fréquemment 
observées ,  mais  peuvent  faire  défaut  sans  que  pour 
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cela  le  diagnostic  histologique  de  placentome  puisse 
être  hésitant. 

Et  ces  caractères  spécifiques  ont  été  retrouvés  par 
M.  Lesné  à  l’examen  histologique  du  cas  dont  nous 
rapportons  l’observation. 

Nous  ne  saurions  mieux  résumer  la  description 
forcément  un  peu  confuse  qui  précède,  qu’en  repro¬ 
duisant  ici  la  partie  histologique  de  l’observation  de 
MM.  Hartmann  et  Toupet  dont  nous  rapportons  plus 
loin  la  partie  clinique. 

«  Nous  avons  examiné  des  coupes  provenant  de 
gros  nodules  infiltrés  dans  l’épaisseur  même  de  la 
paroi  utérine  et  faisant  nettement  saillie  au  niveau  de 
la  paroi  externe  sans  la  rompre.  Nous  avons  étudié 
ensuite  la  saillie  que  Ton  trouvait  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  et  les  modifications  que  la  muqueuse  avait 
subies  au  niveau  et  aux  environs  des  végétations. 

«  Les  nodules  infiltrant  la  paroi  utérine  sont, pour 
la  plupart,  arrondis  ;  ils  semblent  nettement  déve¬ 
loppés  dans  les  sinus  utérins,  et  là  où  ils  sont  encore 
petits,  on  voit  la  paroi  veineuse  élargie,  distendue, 
qui  les  limite. 

«Le  noyau  néoplasique  semble  formé  par  l’adjonc¬ 
tion  de  végétations  arborescentes,  à  pédicule  mince, 
s’élargissant  ensuite,  s’allongeant  et  se  contournant 
plus  ou  moins,  et  se  terminant  par  des  expansions 
arrondies,  contiguës  les  unes  aux  autres. 

«Si  l’on  examine  une  de  ces  végétations,  on  voit 
qu’elle  est  constituée  par  un  vaisseau  central  qui  lui 
sert  pour  ainsi  dire  de  charpente.  La  portion  conti- 
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guë  au  vaisseau  est  formée  par  des  éléments  conjonc¬ 
tifs  assez  volumineux,  possédant  un  ou  deux  noyaux 
se  colorant  fortement  par  la  safranine. 

«  Dans  quelques  éléments  les  noyaux  se  colorent 
en  bloc,  formant  une  petite  masse  réfringente  comme 
dans  les  cellules  mortifiées.  On  ne  voit  pas  de  fibril¬ 
les  conjonctives  entre  ces  éléments  embryonnaires. 

«La  saillie  qui  les  sépare  est  une  matière  amorphe 
granuleuse. 

«A  la  périphérie  des  végétationson  observe  des  élé¬ 
ments  spéciaux  extrêmement  volumineux,  leur  for¬ 
mant  une  sorte  de  revêtement  et  se  présentant  sous 
différents  aspects.  Tantôt  on  trouve  une  sorte  de 
membrane  continue,  ayant  une  épaisseur  régulière 
et  renfermant  souvent  un  nombre  considérable  de 
noyaux,  20  à  25,  sans  qu’il  y  ait  de  délimitation  de 
cellules. 

«  Cet  aspect  est  celui  que  Ton  observe  le  plus  fré¬ 
quemment  sur  les  végétations  arrivées  à  leur  stade 
de  développement  complet. 

«  En  avant  de  cette  membrane  de  revêtement  on 
voit  partir  des  végétations  secondaires  qui  a;  parais¬ 
sent  d’abord  sous  forme  de  masses  protoplasmiques 
arrondies  en  massues  quand  elles  ont  un  espace 
libre  devant  elles,  allongées  ou  effilées  quand  elles 
pénètrent  dans  un  tissu  plus  dense.  Ces  expansions 
protoplasmiques  contiennent  un  grand  nombre  de 
noyaux  :  quand  011  les  examine  à  un  fort  grossisse¬ 
ment,  on  voit  à  leur  périphérie,  des  prolongements 
amorphes,  granuleux,  en  forme  d’épines.  Ce  sont 
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de  véritables  pointes  d’accroissement.  Quand  ces 
expansions  ont  atteint  un  certain  volume,  on  les 
voit  se  creuser  d’une  cavité  vasculaire,  puis  la  mem¬ 
brane  périphérique  se  condense,  s’aplatit,  et  les  élé¬ 
ments  embryonnaires  s’interposent  entre  elle  et  le 
vaisseau  dont  la  paroi  est  toujours  très  mince. 

«Les  végétations  peuvent  parfois  acquérir  un  grand 
développement  sans  qu’il  y  ait  de  tissu  embryon¬ 
naire  entre  le  vaisseau  et  la  paroi  de  revêtement. 
Dans  certaines  portions  du  néoplasme  cette  variété 
diminue  ;  les  végétations  s’unissent  et  forment  une 
sorte  de  réticulum  dont  les  mailles  sont  limitées  par 
ces  bandes  de  protoplasme  parsemées  de  nombreux 
noyaux  qui  constituent  le  revêtement  des  grosses 
végétations. 

«  Quand  la  section  passe  par  l’extrémité  d’une  des 
expansions  protoplasmiques  en  forme  de  massue, 
on  comprend  facilement  comment  il  se  fait  que  Ton 
trouve  une  immense  cellule  géante,  à  forme  arrondie, 
contenant  4 o  ou  5o  noyaux  ;  d’autres  fois  on  a  une 
figure  analogue,  mais  avec  une  cavité  centrale. 

«  Ces  différents  aspects  s’expliquent  aisément. 

«Les  végétations  qui  se  sont  développées  du  côté  de 
la  cavité  utérine  offrent  la  même  structure  que  celles 
que  nous  venons  de  décrire.  Les  expansions  termi¬ 
nales  sont  seulement  plus  larges. 

«La  paroi  de  revêtement  manque  parfois  et  la  sur¬ 
face  est  formée  par  du  tissu  embryonnaire.  Dans  cer¬ 
taines  végétations  il  s’est  formé  des  hémorrhagies 
interstitielles,  de  même  aussi  dans  certains  noyaux 


intrapariétaux.  Nulle  part  à  la  surface  de  ces  villo¬ 
sités  on  ne  retrouve  l’épithélium  cylindrique  à  cils 
vibratiles  de  la  muqueuse  utérine  monnaie. 

«  Si  l’on  examine  au  contraire  la  muqueuse  dans 
une  portion  correspondante  à  un  noyau  néoplasique 
sous-muqueux  on  voit  que  cette  membrane  est  con¬ 
sidérablement  épaissie,  et  de  plus  qu'elle  présente 
des  prolongements  villeux  souvent  très  longs.  L’épi¬ 
thélium  se  retrouve  ici  par  endroits  le  long  de  ces  pro¬ 
longements.  Il  est  formé  d’une  couche  unique  de  cel¬ 
lules  ayant  leurs  caractères  normaux.  Les  modifica¬ 
tions  de  la  muqueuse  siègent  donc  surtout  dans  la 
couche  sous-épithéliale  qui  présente  une  épaisseur 
considérable  et  se  trouve  formée  d’éléments  embryon¬ 
naires.  Les  noyaux  néoplasiques  en  certains  endroits 
arrivent  très  près  de  la  surface  utérine  de  la  cavité  et 
nous  croirions  volontiers  que  les  masses  saillantes 
dans  la  cavité  utérine  se  sont  développées  primitive¬ 
ment  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  et  ont  plus  tard  fait 
irruption  au  travers  de  la  muqueuse. 

L’envahissement  semble  se  faire  par  les  vaisseaux  : 
on  voit  en  effet,  sur  certaines  coupes  longitudinales 
du  tissu  utérin,  des  villosités  allongées  qui  occupent 
la  lumière  du  vaisseau.  Sur  des  coupes  perpendicu¬ 
laires  on  voit  des  sinus  dilatés,  renfermant  une  sorte 
de  coagulum  granuleux  avec  des  éléments  embryon¬ 
naires  en  assez  grande  quantité,  puis ,  au  milieu  de 
ce  coagulum,  une  cellule  géante  renfermant  io  à 
12  noyaux;  cette  cellule  semble  provenir  de  la  sec¬ 
tion  d’une  de  ces  saillies  protoplasmiques  que  nous 
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avons  décrites  à  la  surface  des  végétations  dans  les 
gros  noyaux. 

La  nature  de  cette  tumeur  n’est  pas  douteuse  ;  il 
s’agit  d'une  tumeur  à  tissu  placentaire,  et  si  d’autre 
part  nous  remarquons  combien  le  tissu  néoplasique 
a  de  vitalité,  combien  il  infiltre  profondément  le 
muscle  utérin,  on  ne  peut  s’empêcher  de  voir  là  les 
caractères  d'une  tumeur  maligne  ;  aussi  le  nom  de 
déciduome  malin  nous  paraît-il  tout  à  fait  approprié 
à  cette  variété  de  néoplasme  ». 

Si  nous  avons  rapporté  tout  au  long  cette  obser¬ 
vation,  c’est  qu’il  nous  a  paru  qu' effectivement  cette 
tumeur  était  bien  le  type  d’une  tumeur  placentaire 
d'un  placent  ouïe  vrai,  que  MM.  Hartmann  et  Toupet 
ont  publié  sous  le  nom  de  déciduome  malin  et  dans 
lequel  M.  Brault  voit  un  sarcome  à  début  placen¬ 
taire. 

C’est  un  placentome,  puisqu’on  y  retrouve  histo¬ 
logiquement  tous  les  caractères  de  ces  tumeurs  : 
lacunes  sanguines  dans  des  mailles  de  tissu  syncytial 
proliférant  et  bourgeonnant  dans  la  direction  des 
vaisseaux  qu’ils  détruisent  et  remplacent;  grandes 
cellules  polyédriques,  masses  de  protoplasme  poiy- 
nucléées  décrites  par  ces  deux  auteurs  comme 
cellules  géantes. 

Nous  allons  maintenant  tâcher  d’établir  l’entité  du 
placentome  après  avoir  résumé  les  diverses  théories 
émises  jusqu'à  ce  jour  sur  sa  nature,  en  nous  basant 
sur  des  faits  dont  l’authenticité  ne  peut  être  mise  en 
doute. 


PATHOGÉNIE 


C’est  à  l’Ecole  allemande  que  nous  devons  les  pre¬ 
mières  discussions  et  les  premiers  travaux  qui  cher¬ 
chèrent  à  expliquer  la  genèse  des  tumeurs  qui  nous 
occupent.  Nous  allons  les  résumer  brièvement  ici. 

Dans  une  première  période  Sænger  et  Pfeifer 
publient  séparément  des  cas  analognes  et,  après 
examen  de  faits  dus  à  Chiari  et  à  Maïer,  ces  deux 
auteurs  affirment  la  nature  sarcomateuse  de  ces 
tumeurs  localisées  au  siège  de  l’insertion  placentaire, 
développées  au  dépens  des  cellules  déciduales,  et  ils 
leur  donnent  le  nom  de  déciduome  malin. 

Quelques  années  plus  tard,  au  congrès  de  Bonn,  la 
question  ainsi  posée  par  Sænger  et  Pfeifer  fut  reprise 
et  discutée. 

Sænger  lui-même  propose  une  nouvelle  dénomi¬ 
nation  remarquant  «  qu’il  s’agit  d’un  néoplasme 
malin,  métastasiant,  formé  par  des  éléments  conjonc¬ 
tifs  de  la  caduque  de  la  grossesse,  par  des  cellules 
déciduales  ;  d’une  tumeur  appartenant  au  groupe 
des  sarcomes  ».  Il  propose  de  les  appeler  sarcome 
déciduocellulaire  de  l’utérus  ou  déciduo-sarcome. 

Peter  Muller  dont  nous  avons  exposé  précé¬ 
demment  les  travaux,  se  range  à  son  avis  ;  mais  V eit 
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tout  en  reconnaissant  qu’il  s’agit  bien  d’un  sarcome 
soutient  qu’il  préexiste  dans  la  muqueuse  utérine  et 
que  la  grossesse  n’est  que  la  cause  occasionnelle  de 
son  développement. 

Deux  ans  plus  tard,  à  Berlin,  Gottschalk  apportait 
une  observation  histologiquement  très  détaillée  où 
il  démontre  le  rôle  primordial  du  stroma  de  la  villo¬ 
sité  placentaire.  Soutenu  par  Waldeyer  malgré  l’avis 
contraire  de  Veit,  il  établit  qu’il  sagit  d’un  sarcome 
du  chorion,  et  nomme  la  tumeur  sarcome  chorio- 
déciduo  cellulaire. 

Avec  le  congrès  de  Leipzig,  en  1893,  commença 
une  série  de  travaux  discutés  et  interprétés  de  tant 
de  manières  différentes  que  la  question  devint  extrê¬ 
mement  confuse.  Schmorl  présente  plusieurs  obser¬ 
vations  où  le  placenta  paraît  à  ses  yeux  avoir  joué 
un  rôle  tout  aussi  important  que  la  caduque  utérine, 
et  il  proposa  le  nom  de  blastoma  déciduochorion 
cellulaire. 

r 

Cependant,  Sænger  reprend  sa  théorie  et  la  traite 
dans  un  mémoire  où  il  propose  de  classer  les  idées 
émises  jusque-là  en  trois  groupes  : 

A.  —  Déciduosarcome  sans  participation  d'élé¬ 
ments  choriaux  ; 

B.  —  Déciduosarcome  avec  participation  d’élé¬ 
ments  choriaux  soit  secondaire  à  une  môle  vésiculaire, 
soit  avec  dégénération  sarcomateuse  des  villosités 
choriales. 

G.  — Môle  destructrice  interstitielle  et  polype  pla¬ 
centaire  destructif  avec  passivité  complète  des  tissus 
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maternels  qui  peuvent  au  plus  se  laisser  pénétrer 
parles  villosités  en  prolifération. 

Donc,  rejetant  les  idées  de  Gottschalk,  Sænger 
affirme  que  la  tumeur  est  de  nature  sarcomateuse 
et  d'origine  uniquement  maternelle. 

Klein  et  Kuppenlieim  adoptèrent  ses  conclusions  ; 
mais  déjà  des  théories  nouvelles  commencent  à  se 
faire  jour. 

En  1896,  Gottschalk  reprend  une  observation  de 
Tannen  et  présente  la  tumeur  comme  provenant  des 
villosités  placentaires. 

Freund  publie  une  observation  de  tumeur  maligne 
qu’il  dénomme  tumeur  syncytiale. 

Cependant  quelques  auteurs  affirment  encore  la 
nature  conjonctive  de  ces  néoplasies,  et  Winkles  fut 
le  dernier  qui  eut  cette  manière  de  voir  (1901). 

Entre  temps  Freund,  Pfannenstiel,  lancent  une  théo¬ 
rie  endothéliale  de  la  tumeur,  dérivée,  disent-ils,  du 
syncytium,  qui,  pour  eux  vient  de  l’endothélium 
des  vaisseaux  maternels.  Ils  considèrent  donc  le 
déciduome  comme  un  endothéliome.  Cependant 
Pfannenstiel  est  moins  affirmatif  et  se  range  plutôt 
à  l’avis  de  Sænger. 

Cette  première  période  de  l’histoire  du  placen- 
tome  malin  peut  donc  se  résumer  en  trois  stades 
successifs  : 

1°  C’est  un  sarcome  des  tissus  maternels,  en  rap¬ 
port  avec  la  grossesse  (Sænger)  ; 

20  C’est  un  sarcome  des  tissus  maternels,  préexis¬ 
tant  à  la  grossesse  (Veit)  ; 
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3°  C’est  un  sarcome  des  villosités  placentaires, 
donc  d’origine  fœtale  (Gottschalk). 

Déjà,  avant  la  fin  de  cetle  première  période,  des 
travaux  avaient  paru  qui  détruisent  ceux  que  nous 
venons  de  résumer,  qui  mettaient  en  relief  le  rôle 
du  syncytium  dans  l’origine  des  tumeurs  et  qui  ten¬ 
daient  à  établir  sa  nature  épithéliale. 

Gottschalk,  nous  l’avons  vu,  avait  déjà  ébauché 
au  cours  de  ses  travaux  une  théorie  dans  ce  sens. 

Mais  ce  sont  Frænkel  et  Marchand  qui  établirent 
nettement  la  nature  épithéliale  des  anciens  déciduo- 
mes  malins.  Marchand,  de  1894  à  1902,  fait  paraître 
une  série  de  travaux,  de  mémoires  et  d’observations 
qu’il  serait  trop  long  de  résumer  dans  ces  courtes 
pages.  D'ailleurs  sa  théorie  peut  se  résumer  dans 
cette  phrase  :  «  Je  considère,  dit-il,  comme  absolu¬ 
ment  incontestable,  que  la  tumeur  est  constituée  par 
les  deux  mêmes  éléments  qui  forment  l’épithélium 
des  villosités  choriales  :  le  syncytium  et  les  cellules 
ectodenniques  » . 

Gottschalk  de  son  côté,  revient  sur  la  brèche  et 
aboutit  aux  mêmes  conclusions. 

Kossmann  se  refusant  à  admettre  la  participation 
d'un  tissu  fœtal  et  d’un  tissu  maternel  à  une  même 
néoplasie,  et  identifiant  d’autre  part  le  syncytium  et 
l’épithélium  utérin  en  fait  un  carcinome  provenant 
de  l’épithélium  de  la  muqueuse  utérine. 

ïtuge  publie,  à  la  suite  de  ses  travaux,  des  conclu¬ 
sions  analogues  à  celles  de  Kossmann,  et  ces  deux 
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auteurs  reviennent,  à  peu  de  chose  près,  à  la  théorie 
de  Sænger. 

Von  Franque,  en  1896,  apporta  des  observations 
très  complètes  et  fort  bien  étudiées  dont  il  tira  les 
conclusions  suivantes,  qui,  d’ailleurs  furent  adoptées 
en  France,  et  défendues  par  G.  Durante  :  ce  sont  des 
tumeurs  exclusivement  fœtales,  mi-épithéliales,  mi- 
conjonctives  ;  en  un  mot  ce  sont  des  tumeurs  fœtales 
mixtes.  Durante  les  a  décrites  sous  le  nom  d’épithé- 
lioma  ectoplacentaires. 

Cette  même  année  1896,  Apfelstedt  et  Aschoff 
apportèrent  deux  observations  dont  l’étude  histolo¬ 
gique,  faite  avec  une  grande  minutie  jeta  une  grande 
clarté  sur  la  question  et  la  simplifia  du  même  coup. 
Aschoff  observa  toute  une  série  de  formes  intermé¬ 
diaires  entre  la  cellule  claire  et  les  masses  protoplas¬ 
miques  polynucléées,  sans  cependant  retrouver  les 
grandes  masses  typiques  du  syncytium.  Ces  deux 
auteurs  admettent  donc,  d’un  commun  accord,  que  la 
tumeur  ne  provient  pas  de  l’épithélium  de  deux  indi¬ 
vidus,  mais  uniquement  de  l’épithélium  fœtal. 

Ils  furent  soutenus  dans  leur  manière  de  voir  par 
les  travaux  d’Eiermann  et  de  Pick  qui  parurent  l’an¬ 
née  suivante. 

Eiermann  propose  de  dénommer  ces  tumeurs: 
a  Epithélioma  ectoderiniques  ». 

Pick  les  range  à  cause  de  leur  évolution  parmi  les 
carcinomes  et  en  fait  une  variété  toute  spéciale  à 
cause  de  leur  origine  fœtale  : 

«  La  possibilité  de  prolifération  du  tissu  fœtal  dans 


un  autre  organisme  est  prouvée  en  soi  par  tous  les 
tératomes.  Toutefois,  il  ne  s’agit  pas  dans  les  tumeurs 
choriales  du  développement  et  de  la  multiplication 
de  cellules  du  corps  du  fœtus,  mais  de  la  proliféra¬ 
tion  de  cellules  qui  proviennent  des  annexes  du 
fœtus  ;  mais  puisque  ces  cellules  dérivent  de  l’ecto¬ 
derme  de  l’embryon,  cette  différence  n’est  qu’appa¬ 
rente  ». 

Marchand  publie  alors  un  nouveau  mémoire  (1898) 
et  donne  aux  tumeurs  qui  nous  occupent  le  nom  de 
chorion  épithélioma  qui  a  subsisté  et  est  encore  fré¬ 
quemment  employé.  De  plus,  il  divisait  ces  tumeurs 
en  typiques  et  atypiques  ;  mais  la  transition  de  l’une 
à  l’autre  forme  est  bien  peu  nette,  puisque  toutes 
deux  dérivent  du  même  tissu. 

Nous  ne  pouvons  entrer  plus  avant  dans  les  détails 
des  observations  et  des  travaux  qui  furent  publiés, 
des  discussions  qui  eurent  lieu  alors  ;  nous  avons 
condensé  jusqu’ici  les  conclusions  des  principaux 
auteurs  de  l’Ecole  allemande,  et  parmi  eux,  des  hom¬ 
mes  les  plus  compétents  en  la  matière. 

Nous  allons  maintenant  résumer  les  travaux  dus 
aux  auteurs  français  qui,  bien  que  moins  nombreux, 
n’en  sont  pas  moins  importants. 

Nové-Josserand  et  Lacroix  de  Lyon  font  de  ces 
tumeurs  un  déciduo-sarcome  et  adoptent  les  conclu¬ 
sions  de  Sænger. 

Hartmann  et  Toupet,  au  contraire,  se  rangent  à 
l’avis  de  Gottschaîk  et  inclinent  avec  lui  vers  l’ori¬ 
gine  placentaire.  «  Le  déciduome,  disent-ils,  est  un 
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sarcome  des  villosités  choriales,  la  môle  un  myxo¬ 
me  ».  On  comprend  aisément  la  transformation  d’un 
myxome  en  myxo-sarcome. 

Avec  Schwab  et  Gazin  la  question  reste  station¬ 
naire. 

Puis  Legueu  et  Mari  en  publient  une  observation 
de  tumeur  déciduale,  sur  laquelle  ils  ne  se  pronon¬ 
cent  pas  tout  d'abord,  et  qu’ils  considèrent  ensuite 
comme  un  épithélioma  placentaire. 

C’est  alors  que  paraissent  les  travaux  de  Durante 
qui  parvient  aux  mêmes  conclusions  que  V.  Franqué. 
Pour  lui  la  tumeur  est  un  épithélioma,  mais  un  épi¬ 
thélioma  ectoplaceiitaire. 

«  Nous  croyons,  dit-il,  que  cette  tumeur  se  déve¬ 
loppe  vraisemblablement  aux  dépens  de  l’ectopla- 
centa,  et  qu’il  faut  l’interpréter  comme  un  épithé¬ 
lioma  de  l’ectoderme  fœtal,  greffé  dans  l’utérus  et 
continuant  à  proliférer  après  la  délivrance  ». 

Deux  observations  nouvelles  sont  dues  à  Louvrier 
qui  les  expose  dans  sa  thèse,  1897,  sous  le  nom  d’épi- 
thélioma  des  villosités  placentaires. 

Segall  reprenant  l’étude  histologique  des  pièces 
qui  firent  le  sujet  de  l’observation  de  MM.  Hartmann 
et  Toupet,  adopta  la  théorie  de  Marchand  ;  ses  con¬ 
clusions  sont  que  la  néoplasie  a  une  double  origine, 
maternelle  et  fœtale  ;  elle  doit  occuper  une  place 
spéciale,  et,  repoussant  le  terme  de  déciduome  malin, 
il  préfère  adopter  celui  d’épithélioma  ectodermo- 
syncytiale  déjà  proposé  par  Eiermann. 

M.  Pozzi,  dans  son  Traité  de  gynécologie ,  paraît 
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hésiter,  tout  en  penchant  pourtant  dans  le  sens  de 
Marchand. 

Macaigne,  au  contraire,  se  rallie  à  la  théorie  sarco¬ 
mateuse.  Enfin,  en  1901,  MM.  Bonnaire  et  Letulle 
firent  paraître  leur  remarquable  mémoire  sur  le 
«  déciduome  malin  dans  ses  rapports  avec  la  môle 
vésiculaire  (le  Placentome)  » . 

Ils  y  font  voir  très  précisément  le  mode  d’envahis¬ 
sement  des  tissus  maternels,  chaque  masse  plasmo- 
diale  émigrant  à  travers  l’utérus  par  effraction, cher¬ 
chant  le  milieu  nutritif  le  mieux  approprié  à  son 
épanouissement,  c’est-à-dire  le  sang. 

Ils  montrent  du  même  coup  comment  se  font  les 
foyers  secondaires.  Il  y  a  une  véritable  infection  can¬ 
céreuse. 

Tels  sont  les  principaux  travaux  qui  furent  publiés 
en  Allemagne  et  en  France  sur  la  question  des  fumeurs 
malignes  du  placenta. 

De  tous  ces  travaux,  nous  ne  vouions  retenir  que 
ceux  de  H.  Peters,  basés  sur  l’examen  de  l’œuf 
humain  âgé  de  trois  ou  quatre  jours,  et  que  nous 
avons  déjà  exposés  au  chapitre  précédent. 

Cet  auteur  a  prouvé  d’une  manière  irréfutable  la 
nature  placentaire,  fœtale,  ectodermique  du  syncy¬ 
tium. 

Or  nous  venons  de  voir  que  ce  syncytium  est  l’élé¬ 
ment  actif  envahissant,  l'élément  constant  et  carac¬ 
téristique  de  la  tumeur  maligne  pour  laquelle  on  a 
proposé  ce  nom  de  placentome  qui  nous  semble 
devoir  à  juste  titre  remplacer  les  termes  divers  et 
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nombreux  dont  on  se  servait  antérieurement  pour 
les  désigner  (sarcome  déciduo-cellulaire,  déciduo- 
sarcome ,  déciduome ,  chorion-ép ithélioma) . 

Fort  des  travaux  de  Peters  d’une  part,  et  d’autre 
part  armé  des  données  d’anatomie  microscopique 
que  nous  venons  d’exposer  longuement,  nous  allons 
essayer  maintenant  d’expliquer  la  manière  d’être  du 
placentome,  et  nous  établirons  ensuite  pourquoi  ce 
mot  nous  paraît  meilleur  que  toute  autre  dénomina¬ 
tion. 

L’élément  actif  constant,  caractéristique  du  placen¬ 
tome,  disions-nous,  est  le  syncytium,  et  au  contact 
du  sang,  ce  syncytium  présente  une  activité  extraor¬ 
dinaire,  bourgeonne,  se  prolonge,  s’étend,  se  ramifie 
et  s’insinuant  dans  les  interstices  cellulaires  de  la 
sérotine,  des  couches  internes  du  muscle,  puis  des 
couches  plus  profondes,  changeant  constamment 
de  volume  et  de  forme  suivant  les  milieux  qu’il 
refoule  ou  qu’il  traverse,  il  parvient  aux  régions  les 
plus  vascularisées,  étreint  les  capillaires,  pénètre  leur 
endothélium,  s’y  étale,  le  désagrège,  le  remplace  et 
se  nourrit  du  sang  qui  y  circulait. 

Dès  lors  le  processus  de  multiplication  du  syncy¬ 
tium  s’accroît  ;  il  se  forme  des  lacunes  des  mailles 
gorgées  de  sang  là  où  il  y  avait  des  vaisseaux  ;  c’est 
une  circulation  nouvelle  qui  s’établit  ;  circulation 
identique  à  la  circulation  placentaire.  Et  si  Y  on  veut 
bien  se  reporter  à  l’histologie  normale  du  placenta, 
on  pourra  se  convaincre  que  les  éléments  capitaux 
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de  la  néoplasie  sont  identiques  aux  éléments  du  pla¬ 
centa  normal  au  niveau  des  villosités. 

On  ne  peut  donc  pas  dire  qu’il  y  ait,  à  proprement 
parler,  néoplasie  ;  ce  ne  sont  pas  des  éléments  nou¬ 
veaux  à  caractères  nettement  définis  qui  prolifèrent 
et  envahissent  l’utérus  d’abord,  puis  secondairement 
l’organisme  ;  il  y  a  simplement  exagération  des  pro¬ 
priétés  physiologiques  d’éléments,  qui,  normalement 
placentaires,  deviennent  pathologiques  et  envahis¬ 
sants,  par  leur  présence  anormale  et  leur  développe¬ 
ment  dans  les  tissus  maternels. 

Quelle  est  la  pathogénie  des  tumeurs  ainsi  consi¬ 
dérées,  de  ces  placentomes  ? 

Nous  avons  pu  facilement  démontrer,  en  expo¬ 
sant  l’étiologie,  le  rôle  important  que  jouaient  la 
môle  ou  la  rétention  de  débris  placentaires  comme 
préparant  le  terrain  au  placentome. 

Dans  le  placenta  normal,  les  villosités  ont  un  rôle 
déterminé.  C’est  à  ce  niveau  que  se  font  les  échan¬ 
ges  nutritifs  qui  ont  pour  but  d’assurer  la  vie  du 
fœtus. 

Lorsque  survient  la  dégénérescence  môlaire,  la 
vie  du  fœtus  cessant,  ia  fonction  des  villosités  est 
par  cela  même  supprimée,  les  vaisseaux  y  disparais¬ 
sent  et  la  nutrition  des  éléments  constitutifs  de  cette 
partie  du  placenta  ne  se  fait  plus  que  lentement  par 
osmose.  Mais  cette  vie  ralentie  est  cependant  suffi¬ 
sante  pour  assurer  le  développement  des  éléments 
du  syncytium  et  des  cellules  ectodermiques.  Bien 
plus,  ces  éléments  sc  nourrissent  alors  exclusive- 
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ment  pour  leur  compte,  et  se  développent  davan¬ 
tage,  ne  pouvant  dans  ces  conditions  que  s’accroître 
et  proliférer  d’une  manière  plus  intense,  mais  ana¬ 
logue  à  celle  qu’on  observe  dans  le  développement 
du  placenta  au  début  de  la  grossesse. 

Lorsqu’il  y  a  rétention  de  débris  placentaires  abor¬ 
tifs  les  choses  se  passent  de  la  [même  manière,  avec 
peut-être  une  intensité  moindre  ;  et  cette  activité  est 
encore  atténuée  lorsqu’il  s’agit  des  débris  d’un  pla¬ 
centa  arrivé  au  terme  de  son  développement. 

Pourtant,  il  est  un  fait  certain,  acquis  par  l’expé¬ 
rience  et  les  observations  :  c’est  que  les  éléments 
histologiques  de  ces  débris  peuvent  vivre  un  temps 
relativement  très  long,  des  mois,  des  années,  au  con¬ 
tact  des  tissus  maternels  inclus  dans  leur  intimité 
sans  les  envahir  et  cependant  sans  perdre  leur  poten¬ 
tiel. 

Il  y  a  une  sorte  de  parasitisme  latent  de  ces  élé¬ 
ments  vis-à-vis  des  tissus  utérins,  comparable  au 
microbisme  latent  des  bactéries  exogènes.  Le  micro¬ 
bisme  latent  est  un  fait  actuellement  admis  d’une 
manière  indiscutée  et  fort  bien  expliquée. 

Ne  peut-on  admettre  une  vie  ralentie  des  éléments 
syncytiaux  vivant  en  parasites  dans  les  tissus  mater¬ 
nels  ?  Pour  nous  cette  hypothèse  parait  incontesta¬ 
ble.  Car,  autrement,  comment  pourrait-on  expliquer 
les  cas  de  placentome  avérés,  alors  que  la  dernière 
grossesse  remonte  à  plusieurs  mois  et  même  à  une 
année  ou  deux,  avec,  entre  cette  grossesse  et  la 
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manifestation  morbide  une  longue  période  de  santé 
en  apparence  parfaite  ? 

Ce  qui  paraît  plus  obscur  à  expliquer,  c’est  d’une 
part  la  résurrection  apparente  des  éléments  syncy¬ 
tiaux  après  une  longue  inertie,  d’autre  part  la  résis¬ 
tance  des  tissus  où  ils  sont  inclus. 

La  cellule  syncytiale  peut  rester  elle-même  pen¬ 
dant  un  temps  que  nous  savons  variable.  Tantôt  les 
symptômes  dus  à  îa  prolifération  exagérée  s’obser¬ 
vent  très  rapidement,  et  presque  sans  transition 
après  une  môle  ou  un  avortement.  Lorsque  l’évolu¬ 
tion  delà  grossesse  a  été  normale  la  période  de  vie 
latente  peut  varier  de  un  mois  à  deux  ans,  sans  que 
l’on  puisse  dire  exactement  la  cause  de  cette  latence. 

On  peut  faire  intervenir  la  plus  ou  moins  grande 
résistance  de  l’organisme  maternel  à  se  laisser  enva¬ 
hir.  Cette  résistance  paraît  diminuer  avec  la  fréquence 
des  grossesses.  On  ne  peut  guère  invoquer  l’âge  de 
la  femme  puisqu’il  est  forcément  en  relation  avec  le 
nombre  des  parturitions. 

Au  contraire,  la  dégénérescence  possible  du  tissu 
utérin  à  la  suite  des  variations  de  texture  et  de  la 
fatigue  que  lui  imposent  les  grossesses  répétées,  nous 
semble  une  condition  favorable  au  réveil  de  la  cel¬ 
lule  parasite  qui  peut,  à  la  faveur  des  perturbations 
qui  s’accomplissent  alors  dans  le  muscle,  trouver 
une  condition  favorable  à  leur  nutrition  d’où  leur 
prolifération  exagérée  et  l’envahissement  progres¬ 
sif  des  tissus  hôtes. 
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A  l’appui  de  cette  hypothèse  nous  citerons  quel¬ 
ques  chiffres  qui,  sans  permettre  de  conclure,  parais¬ 
sent  plaider  en  sa  faveur. 

Parmi  les  264  observations  résumées  par  M.  Bri¬ 
quet  à  la  fin  de  son  ouvrage,  nous  en  avons  trouvé 
178  où  le  nombre  exact  des  grossesses  était  relaté. 

Or,  sur  ces  178  cas  de  placentome,  20  seulement 
se  sont  développés  chez  des  primipares,  et  au  con¬ 
traire,  dans  plus  du  tiers  des  cas,  66  fois  exactement, 
il  s’agit  de  femmes  ayant  eu  un  minimum  de  cinq 
grossesses. 

Nous  devons  rappeler  ici  les  théories  d’Albert  et 
de  Kivorostansky.  Le  premier  de  ces  auteurs  admet 
que  la  prolifération  syncytiale  est  favorisée  par  la 
diminution  ou  l’absence  complète  de  coagulation  du 
sang  maternel.  Le  second  accuse  la  diminution  de  la 
richesse  du  sang  en  hémoglobine,  et  pense  que  l’élé¬ 
ment  parasite  ne  trouvant  pas  des  conditions  suffi¬ 
santes  à  son  développement  au  niveau  de  la  cadu¬ 
que  pénétrerait  dans  le  muscle  pour  envahir  les  vais¬ 
seaux. 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  débris  placent  dre  qui 
végète  dans  le  tissu  maternel  ait  un  rôle  aus.  i  actif, 
aussi  intelligent,  pourrions-nous  dire.  Son  action, 
pour  reprendre  notre  comparaison,  est  absolument 
semblable  à  celle  du  microbe  inclus  dans  un  paren¬ 
chyme  et  qui  attend  les  circonstances  favorables  à  son 
développement  et  à  sa  reproduction. 

Nous  savons  que  l’élément  indispensable  à  la  pro¬ 
lifération  de  l’élément  syncytial  c’est  le  sang.  On  peut 


donc,  pensons-nous,  expliquer  la  genèse  du  placen- 
torne  comme  il  suit  : 

Un  débris  placentaire,  si  infime  soit-il,  se  trouve-t- 
il  retenu  dans  l’utérus,  s’il  rencontre  immédiatement 
les  conditions  nécessaires  et  suffisantes  à  sa  vie,  il 
va  proliférer,  bourgeonner  et  produire  une  tumeur. 
Si,  au  contraire,  il  reste  à  l’état  latent,  une  nouvelle 
grossesse  le  fera  progresser  dans  l’intimité  des  fais¬ 
ceaux  du  muscle  utérin,  favorisera  son  inclusion  et 
peut-être  celle  nouvelle  grossesse  sera-t-elle  la  cause 
occasionnelle  de  la  réminiscence  de  la  cellule  para¬ 
site,  qui  a  végété  jusque-là.  II  se  peut  aussi  que  le 
fait  ne  se  produise  qu’après  plusieurs  grossesses.  Les 
troubles  profonds  que  chacune  d’elles  apporte  dans 
la  vascularisation  de  F  utérus  n’est  peut-être  pas  non 
plus  un  facteur  négligeable.  Les  parois  des  capillai¬ 
res  subissent  des  modifications  de  forme  et  de  cali¬ 
bre  qui  peuvent  permettre  à  un  bourgeon  syncytial 
de  pénétrer  leur  endothélium. 

Il  n’en  faut  pas  plus,  pour  que  tout  le  processus 
de  reviviscence  entre  en  jeu.  Les  masses  proto¬ 
plasmiques  vont  s’allonger,  les  noyaux  se  multi¬ 
plier  ;  les  lacunes  sanguines  vont  se  produire  au 
milieu  des  mailles  syncytiales. 

Dès  lors,  le  tissu  utérin  violemment  attaqué  n’est 
plus  capable  de  résister  et  se  laisse  envahir  par  le 
tissu  placentaire. 

Telle  est,  pensons-nous,  la  patliogénie  la  plus 
vraisemblable  du  placcntome. 

Nous  ne  citerons  qu’à  titre  historique  les  théories 
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qui  ont  voulu  faire  de  ces  tumeurs  l’œuvre  d’un  para¬ 
site  de  l'ordre  des  amibes  (Rossi-Doria). 

A.  Pick  croit  que  la  mort  du  fœtus  en  cas  de  môle 
donne  aux  éléments  fœtaux  une  énergie  bioplastique 
spéciale  grâce  à  laquelle  naît  le  placentome. 

Butz  en  fait  le  résultat  d’une  altération  utérine. 
D’autres  auteurs  la  rapprochent  des  kystes  ovariens, 
ou  bien  supposent  qu’ils  se  développent  à  la  faveur 
d’une  insuffisance  dans  la  sécrétion  des  glandes  telles 
que  les  ovaires  ont  le  corps  thyroïde. 

Il  se  peut  que  ces  causes  soient  adjuvantes,  mais 
il  ne  nous  parait  pas  admissible  qu’elles  soient  suf¬ 
fisantes,  voire  même  occasionnelles. 

En  tous  cas  on  ne  saurait  voir  dans  le  placenlome 
une  véritable  néoplasie.  Toute  néoplasie,  en  effet,  est 
due  à  la  prolifération  morbide  et  au  développement 
importun  d’un  tissu,  au  détriment  de  ceux  qui  l’en¬ 
tourent. 

Dans  le  placentome,  au  contraire,  il  y  a  persistance 
d’un  tissu  hétérogène  qui  était  normalement  destiné 
à  disparaître  une  fois  son  but  atteint,  et  qui,  au  con¬ 
traire,  prolifère,  subsiste,  se  développe  pour  son  pro¬ 
pre  compte,  envahit  et  détruit  les  tissus  destinés  à 
le  contenir  temporairement. 

C’est  le  parasitisme  d’un  tissu  temporaire  vis-à-vis 
d'un  tissu  stable. 

Quant  aux  tumeurs  secondaires  elles  présentent 
exactement  le  même  aspect  avec  plus  de  netteté 
peut-être  que  la  tumeur  primitive. 

Elles  sont  constituées  de  la  manière  suivante  :  Un 
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fragment  de  syncytium  en  voie  de  prolifération  exu¬ 
bérante  se  détache  de  la  masse  principale.  La  scis¬ 
sion  se  fait  toujours  dans  la  lumière  d’un  vaisseau 
envahi,  le  plus  souvent  dans  une  veine. 

Il  peut  alors  s’arrêter  dans  les  sinus  utérins,  ce  qui 
est  fréquent  et  constituer  par  son  développement 
une  nouvelle  tumeur,  ou  bien  lancé  dans  la  circula¬ 
tion  veineuse  il  arrive  au  cœur,  le  franchit  et  s’arrête 
dans  le  poumon  où  il  se  développe  donnant  lieu  aux 
tumeurs  secondaires  des  poumons  que  nous  avons 
déjà  longuement  étudiées  et  sur  lesquelles  nous  ne 
reviendrons  pas. 


Observation  de  MM.  Hartmann  et  Toupet 

(partie  clinique). 


Mme  V...,  a5  ans,  journalière,  entre  le  23  mars  1893  dans 
le  service  du  professeur  Terrier,  à  l’hôpital  Bictiat,  salle 
Chassaignac,  n°  1.  Réglée  à  i3  ans,  toujours  régulièrement  et 
sans  douleurs  ;  les  règles  peu  abondantes,  durent  de  cinq  à 
sept  jours.  Mariée  à  23  ans,  elle  accoucha,  il  y  a  dix-huit  mois, 
d’un  enfant  à  terme.  Rien  à  signaler  dans  la  grossesse,  ni 
dans  les  suites  de  couches.  Bien  quelle  eût  nourri  son 
enfant  jusqu’en  septembre  dernier,  elle  fut  réglée  d’une 
manière  régulière  pendant  les  6  derniers  mois  de  cet  allaite¬ 
ment  .  Les  règles  ont  manqué  pendant  les  mois  de  septem¬ 
bre,  octobre  et  novembre. 

t. 

Le  i5  septembre,  elle  fut  prise  d’une  métrorrhagie  très 
abondante  qui  dura  huit  jours,  puis  diminua  peu  à  peu,  sans 
cependant  avoir  jamais  cessé  complètement.  Aucune  douleur. 


La  malade  n’a  gardé  le  lit  que  pendant  les  premiers  jours  de 
sa  métrorrhagie,  et  à  cause  de  l’abondance  de  l'hémorrha¬ 
gie. 

Jusqu’aux  premiers  jours  de  mars,  la  malade  conserva 
simplement  un  petit  suintement  sanguin,  mais  à  ce  moment, 
les  métrorrhagies  reparurent,  abondantes  et  accompagnées  de 
frissons.  Elle  se  présenta  alors  à  la  consultation  de  l’hôpital 
où  on  lui  conseilla  de  garderie  lit. 
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Après  quinze  jours  d’alitement,  les  pertes  continuant  tou¬ 
jours  abondantes,  elle  demanda  à  entrer  dans  le  service. 

A  ce  moment,  elle  ne  perd  que  très  peu,  mais  le  deuxième 
jour  qui  suit  son  arrivée,  elle  est  reprise  de  métrorrhagie. 
Pensant  à  une  endométrite  hémorrhagique,  suite  d'avorte¬ 
ment,  l’interne  commence  la  dilatation  utérine  le  26  mars,  et 
continue  le  27  et  le  28.  Le  soir  du  28  la  malade  a  4°°  3,  l’in¬ 
terne  enlève  le  tamponnement  et  enlève  des  débris  pla¬ 
centaires. 

Le  matin  du  29,  la  malade  ayant  encore  4o°  1,  il  fait  un  curet¬ 
tage  à  la  suite  duquel  la  température  tombe  à  3^°. 

Les  débris  placentaires  enlevés  auraient  été  assez  volumi¬ 
neux. 

Ils  n’ont  malheureusement  pas  été  gardés,  et  nous  ne  pou¬ 
vons  confirmer  par  l’examen  histologique  l’idée  que  nous 
avons  qu’il  s’agit  d’un  fibrome. 

Le,  7  avril.  —  Les  métrorrhagies  recommencent,  d’abord 
peu  abondantes,  puis  augmentent  peu  à  peu. 

Le  18.  —  Les  pertes  continuant,  on  recommence  la  dilata¬ 
tion  avec  des  laminaires. 

L’écoulement  sanguin  continue  malgré  les  laminaires,  et  le 
21  il  nécessite  meme  un  tamponnement  iodoformé  du  vagin. 

Le  23.  —  Le  tamponnement  est  percé  et  renouvelé. 

Le  24*  —  Nous  constatons  que  le  corps  de  l’utérus  aug¬ 
menté  de  volume  se  perçoit  au-dessus  du  pubis,  et  qu’à  gau¬ 
che  de  lui  on  trouve,  allant  de  la  partie  interne  de  la  fosse 
iliaque  jusque  dans  l’excavation,  une  tumeur  arrondie,  dure, 
un  peu  plus  sensible  à  la  pression  que  le  corps  même  de 
l’utérus  indolent.  En  présence  des  pertes  répétées,  de  l’inef¬ 
ficacité  des  tamponnements,  de  la  dilatation,  et  de  l’anémie 
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extrême  de  la  malade,  nous  proposons  à  notre  maître,  le 
professeur  Terrier,  de  faire  une  hystérectomie  vaginale,  et 
d’enlever  en  même  temps  l’utérus  très  probablement  siège 
d’un  déciduome  malin,  et  la  tumeur  juxtaposée  à  gauche. 
Cette  idée  étant  acceptée,  la  malade  doit  être  purgée  le  len¬ 
demain  et  opérée  le  surlendemain. 

Mais  dans  la  journée  du  25,  elle  est  prise  de  nausées,  de 
vomissements  et  d’une  perte  très  abondante.  Le  sang  tra¬ 
verse  les  tamponnements  et  les  draps  du  lit.  M.  Beach,  élève 
du  service,  retire  le  tamponnement,  enlève  du  vagin  de  gros 
caillots  sanguins  et  une  masse  plus  ferme,  brunâtre,  qui  res¬ 
semble  à  du  placenta.  Pendant  qu’il  refait  un  nouveau  tam¬ 
ponnement,  la  malade  a  une  syncope,  piqûre  d’éther. 

D’autres  vomissements  reviennent  dans  la  soirée,  la  ma¬ 
lade  a  des  sueurs  abondantes.  Le  tamponnement  est  de  nou¬ 
veau  traversé.  Piqûre  d’ergotine.  L’hémorrhagie  continue, 
la  malade  a  des  sueurs,  des  tintements  et  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles. 

A  minuit  et  demi,  le  pouls  est  à  peine  perceptible .  On  fait 
deux  piqûres  d’ergotine  et  une  transfusion  de  1800  grammes 
de  sérum  dans  la  saphène  interne  droite.  Le  pouls  devient 
immédiatement  meilleur,  mais  le  saignement  continue  mal¬ 
gré  de  nouvelles  piqûres  d’ergotine,  et  la  malade  meurt  le  25 
à  5  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Nous  ne  pouvions  malheureusement  pas  faire 
une  autopsie  complète,  et  nous  sommes  obligés  de  nous  bor¬ 
ner  à  l’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes.  A  droite  il  existe 
une  lésion  inflammatoire  légère  de  la  trompe  et  de  l’ovaire. 
A  gauche,  la  trompe,  distendue  par  une  collection  purulente, 
adhère  à  la  paroi  de  l’excavation  et  à  l’anse  oméga. 
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L’utérus  est  augmenté  de  volume. 

Yu  par  sa  face  externe,  on  constate  à  sa  surface  deux  bos¬ 
selures  arrondies  du  volume  d’une  petite  noisette.  L’une  de 
ses  bosselures  fait  saillie  sur  le  fond  même  de  l’utérus,  sur 
la  face  postérieure.  Ces  deux  bosselures  sont  régulièrement 
hémisphériques  ;  leur  surface  est  Jisse,  leur  couleur  un  peu 
plus  blanche  que  le  tissu  utérin.  A  leur  périphérie  on  voit  une 
couronne  de  fines  arborisations,  rappelant  celles  que  l’on 
voit  à  la  périphérie  de  certaines  bosselures  cancéreuses  enva¬ 
hissant  la  peau. 

L’utérus  ouvert  on  voit,  appendu  sur  sa  paroi  postérieure, 
près  de  son  fond  et  de  la  corne  gauche,  une  masse  rouge, 
noirâtre,  ressemblant  à  un  débris  de  placenta. 

Lorsqu’on  fait  une  coupe  de  la  paroi  utérine,  on  voit  que 
les  bosselures  extérieures  sont  formées  par  un  tissu  gris 
blanchâtre,  assez  uniforme,  pulpeux,  plus  mou  que  le  tissu 
utérin,  s’enlevant  par  petits  fragments  avec  l’ongle.  Ce  tissu 
se  continue  à  travers  le  muscle  utérin  jusqu’à  l’insertion  du 
débris,  d’apparence  placentaire,  duquel  j)artent  par  consé¬ 
quent  deux  cylindres  néoplasiques  affectant  la  forme  en  Y, 
pour  rejoindre  les  bosselures  externes  quelles  constituent. 


Observation  de  MM.  Monod  et  Ghabrv. 

Histologie  de  M.  Maeaigne. 

Mme  A...,  âgée  de  27  ans,  entrait  le  i3  mai  1896  à  l'hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine  pour  des  métrorrhagies  abondantes,  qui 
avaient  gravement  altéré  sa  santé. 

Cette  femme,  fille  d'un  père  diabétique,  mort  à  la  suite 
d’un  anthrax  à  la  nuque,  et  d’une  mère  qui  aurait  eu  une 
tumeur  abdominale,  ayant  entraîné  la  mort,  a  été  elle-même 
bien  portante  jusqu’en  1889.  A  cette  époque,  attaque  sérieuse 
d'influenza  à  la  suite  de  laquelle  la  toux  persista  pendant 
quatre  ans,  puis  cessa.  Il  y  a  un  mois,  légères  hémoptysies 
pendant  plusieurs  jours  le  matin. 

Réglée  à  14  ans,  toujours  régulièrement,  avec  légère 
avance.  Il  y  a  3  ans,  retard  de  3  mois  suivi  de  pertes  abon¬ 
dantes  avec  caillots.  La  malade  ne  croit  pas  qu’il  se  soit  agi 
là  d’une  fausse-couche. 

Depuis  lors  rien  à  signaler  jusqu’à  il  y  a  3  mois. 

Les  pertes  dont  elle  souffre  actuellement  ont  commencé  en 
février  1-896. 

La  première  est  survenue  à  son  époque  de  règles,  et  a  duré 
presque  tout  le  mois . 

A  chaque  époque  suivante,  en  mars,  avril  et  mai,  l’hé- 
morrliagie  s’est  reproduite  de  plus  en  plus  forte  et  longue. 
Elle  s’est  accompagnée,  en  mai,  de  violentes  douleurs  dans 
le  bas-ventre  et  par  moments  d’un  sentiment  de  défaillance 
allant  presque  jusqu’à  la  syncope. 
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Ce  sont  ces  derniers  phénomènes,  venant  s’ajouter  au 
fréquent  retour  des  pertes  et  à  leur  abondance  qui  décident 
la  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Etat  général.  —  A  son  arrivée  Mme  À...  nous 
frappe  par  la  pâleur  de  la  face  et  l’état  d’extrême  faiblesse 
quelle  présente.  Le  pouls  est  fréquent,  petit,  presque  insen¬ 
sible.  Pas  d’élévation  thermique. 

L’examen  des  poumons  ne  révèle  aucune  trace  de  tuber¬ 
culose,  point  à  noter  en  raison  des  hémoptysies  signalées 
plus  haut. 

Souffles  anémiques  à  la  base  du  cœur  et  dans  les  carotides. 

Les  urines  sont  albumineuses. 

Etat  local.  —  La  métrorrhagie  persiste,  mais  est  en  ce 
moment  très  faible.  L’examen  du  ventre  parlle  palper  et  le 

toucher,  fait  reconnaître  un  utérus  volumineux,  remontant 
à  6  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Le  col  est  très  gros,  mou, 
largement  ouvert.  Le  doigt  y  pénètre  facilement. 

Les  culs-de-sac  sont  à  peu  près  libres.  On  sent  cependant, 
à  bout  de  doigt  et  de  chaque  côté,  une  masse  peu  volumineuse 
et  non  douloureuse  probablement  constituée  par  l’ovaire 
augmenté  de  volume. 

Au  spéculum,  le  col  apparaît  largement  ouvert.  C’est  le 
col  d’un  utérus,  qui  aurait  évacué  un  fœtus  de  2  à  3  mois. 
Au  toucher  il  est  ramolli  et  le  doigt  y  pénètre  aisément.  La 
cavité  utérine  mesure  14  centimètres  à  l’hystéromètre. 

Cet  état  du  col  et  la  continuation  des  pertes  font  songer  à 
une  fausse-couche  avec  rétention  de  débris  placentaires. 

Curettages.  —  Séance  tenante,  une  curette  mousse  et  de 
grand  volume  est  introduite  dans  l’utérus  à  l’effet  d’en  extraire 
les  produits  qu’il  est  supposé  contenir. 
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On  amène  en  effet  au  dehors  quelques  débris  membraneux, 
et,  de  plus  des  vésicules  hydatiformes,  petites,  mais  d’aspect 
caractéristique,  peu  nombreuses  d’ailleurs. 

La  malade  n  étant  pas  endormie,  ce  curettage,  très  doulou¬ 
reux,  n’est  pas  poussé  à  fond.  On  se  souvient  d’ailleurs  que 
les  utérus  contenant  des  môles  sont  éminemment  friables,  que, 
souvent  même,  celles-ci,  pénétrant  entre  les  fibres  muscu¬ 
laires  vont  presque  se  mettre  en  contact  avec  la  séreuse 
d’enveloppe  de  l’organe. 

A  la  suite  de  cette  exploration,  l’idée  de  déciduome  malin 
nous  vint  à  l’esprit.  L’état  général  mauvais  de  la  malade,  les 
urines  albumineuses,  le  teint  cachectique,  et  enfin  la  présence 
de  vésicules  de  môle  hydatiforme  étaient  autant  de  présomp¬ 
tions  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Malheureusement  les  débris  retirés  de  l’utérus  avaient  été 
perdus.  L’examen  histologique  qui  aurait  pu  être  démons¬ 
tratif  ne  fut  pas  fait.  Après  quelques  jours  de  repos,  pendant 
lesquels  l’hémorrhagie  continua,  un  nouveau  curettage,  mais 
sous  le  chloroforme,  fut  pratiquée. 

Point  de  vésicules  cette  fois,  mais  seulement  des  débris 
de  muqueuse  qui  furent  réservés  pour  l’examen.  Suites 
normales,  l’hémorrhagie  cesse.  L’état  général  semble  s’amé¬ 
liorer,  mais  l’utérus  reste  volumineux. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Macaigne,  chef  du 
laboratoire  du  service,  montre,  dans  les  fragments  retirés, 
l’existence  de  cellules  qui  avaient  tous  les  caractères  de 
celles  que  l’on  rencontre  dans  les  tumeurs  déciduales. 

Aussi,  malgré  l’amélioration  apparente  de  l’état  général 
et  de  l’état  local,  certains  que  nous  étions  que  les  métror- 
rhagies  antérieures  ne  relevaient  pas  d’un  avortement,  mais 
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bien  plutôt  de  lésions  utérines  qu’il  y  avait  danger  à  laisser 
évoluer,  une  intervention  radicale  fut  proposée  à  la  malade 
et  acceptée  par  elle. 

Hystérectomie  vaginale  le  9  juin.  Opération  sans  incidents, 
avec  l’utérus  sont  enlevés  deux  gros  ovaires  kystiques. 

Suites  simples.  Aucune  élévation  thermique.  Les  pinces 
sont  retirées  le  11  juin,  les  mèches  de  gaze  le  1 5. 

Le  23  juin.  — Douleur  subite  dans  le  thorax,  à  gauche, 
accompagnée  de  dyspnée.  Aucun  signe  stéthoscopique.  Cet 
incident  ne  dure  du  reste  que  deux  jours. 

Les  urines  restent  légèrement  albumineuses,  0,02  d’albu¬ 
mine  par  litre.  Sortie  le  6  juillet.  Il  n’y  a  plus  d’albumine 
dans  les  urines. 

Malade  revue  en  novembre  1896.  Etat  excellent,  les  forces 
sont  complètement  revenues  avec  embonpoint  et  fraîcheur 
du  teint.  L’analyse  des  urines  a  été  faite  régulièrement  ; 
pas  trace  d’albumine.  Au  toucher,  la  cicatrisation  est  par¬ 
faite. 

Examen  anatomique  par  M.  Macaigne  : 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  sur  la  paroi  uté¬ 
rine,  au  niveau  du  fond  de  l’utérus,  en  un  point  où  la  sur¬ 
face  était  rugueuse  et  tranchant  par  sa  coloration  gris  bru¬ 
nâtre  sur  la  coloration  pâle  du  muscle  utérin. 

La  paroi  utérine  est  épaissie.  Mais  on  n’y  trouve  aucune 
lésion  microscopique  notable.  Ce  n’est  qu’au  voisinage  de 
la  surface  muqueuse  que  le  muscle  utérin  est  envahi  par 
le  néoplasme. 

Tout  d’abord,  il  faut  signaler  que  dans  les  fragments  exa¬ 
minés  on  ne  retrouve  pas  le  revêtement  épithélial  qui  a  été 
enlevé  par  le  curettage . 
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On  voit  donc  simplement  le  plan  superficiel  interne  du 
muscle  utérin,  attaqué,  pénétré  parle  néoplasme. 

Celui-ci  se  présente  en  nappes  étendues  ou  en  petits  ilôts 
pauci  ou  mono-cellulaires.  Voyons  d’abord  ceux-ci  : 

On  trouve,  en  effet,  perdues  au  milieu  des  fibres  muscu¬ 
laires,  des  cellules  isolées  qui  ont  un  aspect  très  particulier. 
Ce  sont  des  cellules  de  dimensions  gigantesques,  arrondies  ou 
ovoïdes,  prenant  très  vivement  les  matières  colorantes  (car¬ 
min  ou  hématoxyline).  La  limite  du  protoplasma  se  distin¬ 
gue  nettement  du  tissu  voisin,  la  cellule  semblant  s’être  logée 
dans  une  fente,  un  interstice  musculaire. 

Envisagée  isolément,  la  cellule  néoplasique  présente  quel¬ 
ques  variétés  d’aspect.  La  forme  est  souvent  modifiée  par  la 
pression  des  tissus  qu’elle  pénètre.  Elle  s’aplatit,  s’allonge. 
Son  noyau  est  tantôt  très  fortement  coloré,  et  d’une  forme 
irrégulière,  indescriptible  ;  tantôt  son  contour  seul  se  colore 
vivement,  et  son  centre,  pâle,  est  parsemé  de  granulations, 
D’autres  fois  ce  noyau,  plus  volumineux  que  d’habitude, 
présente  dans  son  intérieur  une  vacuole  de  décoloration  plus 
ou  moins  complète.  Enfin  il  est  fréquent  de  trouver  des  cel¬ 
lules  possédant  deux,  trois,  quatre  noyaux,  et  davantage, 
qui,  comme  le  noyau  unique,  restent  agglomérés  au  centre 
du  protoplasma  cellulaire,  ou  se  mettent  à  l’un  de  ses  bords. 
Ces  noyaux  multiples  ou  bien  sont  tous  fortement  colorés, 
ou  bien  sont  pâles  et  la  transparence  des  uns  permet  de 
voir  le  contour  de  ceux  qui  leur  sont  sous-jacents. 

Ces  cellules  isolées,  perdues  entre  les  faisceaux  musculai¬ 
res,  provoquent  autour  d’elles  un  travail  de  réaction  inflam¬ 
matoire  qui  se  manifeste  par  l’apparition  d’un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  lymphocytes.  Tantôt  ceux-ci  sont  rares  et  la 
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cellule  paraît  logée  dans  l’écartement  des  fibres  musculaires 
non  modifiées.  Abondants,  les  lymphocytes  supplantent  les 
fibres  qui  entourent  la  cellule,  et  les  font  disparaître  par  atro¬ 
phie  ;  on  voit  ainsi  parfois  un  petit  faisceau  musculaire  comme 
sectionné  brusquement  au  contact  de  la  cellule  néoplasique. 

Outre  ces  ilôts  monocellulaires,  on  voit  de  nombreux  petits 
amas  de  cellules  semblables  groupées  de  diverses  façons. 

Tantôt  c’est  une  traînée  de  deux,  trois,  quatre  cellules  et 
plus  restant  en  série  linéaire,  dans  le  trajet  de  l’interstice 
musculaire,  ces  cellules  se  touchent  bord  à  bord,  ou  restent 
indépendantes  Tune  de  l’autre,  séparées,  soit  par  une  mince 
traînée  de  cellules  embryonnaires,  soit  par  une  ou  quelques 
fibrines  musculaires  atrophiées. 

Ailleurs,  les  amas  sont  plus  abondants  ;  on  compte  huit, 
dix,  quinze  cellules  groupées  irrégulièrement,  conservant 
leur  indépendance  relative  (marquée  par  une  fente  à  peine 
visible  ou  une  traînée  cellulaire),  ou  s’unissant  bord  à  bord, 
d’où  résulte  un  aplatissement  des  surfaces  des  contacts. 

Les  cellules  groupées  ont  les  mêmes  caractères  généraux 
(protoplasma,  noyaux),  mais  elles  sont  moins  volumineuses, 
et  leur  noyau  moins  gros. 

C’est  au  niveau  de  ces  amas  que  le  muscle  utérin  est  sur¬ 
tout  modifié  :  tantôt  ses  faisceaux  sont  comme  sectionnés, 
tantôt  ils  subissent  une  atrophie  simple  qui  résulte,  soit  de 
leur  aplatissement  entre  les  groupes  cellulaires,  soit  de  leur 
engloutissement  sous  les  lymphocytes  qui  s’accumulent 
autour  de  la  néoformation  néoplasique.  Peu  à  peu,  à  mesure 
qu’on  arrive  à  la  surface,  on  constate  la  formation  d’amas 
plus  étendus  qui  arrivent  à  faire  sur  la  coupe  de  véritables 
nappes.  Les  cellules  néoplasiques  sont  de  plus  en  plus  nom- 
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breuses  et  arrivent  à  prendre  l’aspect  d’un  revêtement  épi- 
hélial  pavimenteux,  au  sein  duquel  sont  éparpillés  des 
noyaux  de  cellules  migratrices,  et  de  petits  vaisseaux  déri¬ 
vant,  sans  doute,  de  l’inflammation  qui  englobait  chacune  des 
cellules  avant  leur  confluence. 

Lorsque  la  nappe  néoplasique  acquiert  une  certaine  éten¬ 
due,  elle  présente  bientôt  les  signes  de  dégénérescence,  sous 
divers  aspects. 

La  forme  la  plus  frappante  de  cette  dégénérescence  est  la 
transformation  hyaline,  vacuolaire  du  protoplasma  et  du 
noyau. 

Déjà  dans  les  cellules  isolées,  situées  en  plein  muscle,  il 
arrivait  de  voir  dans  le  protoplasma  peu  coloré,  de  petits 
espaces  arrondis,  clairs,  décolorés,  confluents,  et  le  noyau  lui- 
même  était  parfois  vacuolaire.  Ici  cette  altération  est  répartie 
à  presque  tout  l’ensemble  des  cellules  de  la  nappe.  Le  proto¬ 
plasma  est  à  peine  teinté  et  on  y  distingue  souvent  une,  deux 
ou  trois  vacuoles  de  décoloration  complète.  Dans  presque 
toutes  les  cellules,  le  noyau  est  pâle,  faiblement  granuleux  et 
souvent  envahi  par  une  vacuole  de  décoloration.  Ainsi  placées 
côte  à  côte,  ces  celllules  claires,  devenues  polygonales  par 
pression  réciproque,  offrent  dans  leur  ensemble  l’aspect  d’un 
revêtement  pavimenteux,  la  limite  de  chaque  cellule  étant 
très  nettement  dessinée. 

Cette  nappe  cellulaire  est  parsemée  de  vaisseaux,  coupés 
en  travers  ou  en  long  sous  forme  de  simples  fentes,  n’ayant 

comme  paroi  qu’un  mince  tractus  conjonctif  tapissé  de  quel- 
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ques  noyaux  plats,  allongés  ;  dans  ces  fentes  se  trouvent  des 
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leucocytes,  pas  de  globules  sanguins . 

En  d’autres  points  la  nappe  néoplasique  subit  une  sorte  de 
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dégénérescence  amorphe  ;  l’ensemble  des  cellules  se  teinte 
uniformément  en  gris  jaunâtre  (hématoxyline  seule)  sans 
montrer  nettement  la  limite  des  cellules.  Et,  au  milieu  de 
cette  nappe  amorphe,  comme  du  reste  au  milieu  de  la  nappe 
claire,  la  vue  est  attirée  par  certains  noyaux  immenses,  irré¬ 
guliers,  énergiquement  colorés,  appartenant  à  des  cellules 
géantes  qui  ont  échappé  à  la  dégénérescence. 

A  la  limite  des  zones  néoplasiques  étendues,  le  muscle  uté¬ 
rin  est  dissocié,  altéré,  atrophié;  les  faisceaux  qui  pénètrent 
la  masse  sont  aplatis,  ils  prennent  un  aspect  de  réticulum 
qui  se  colore  mal  et  le  long  duquel  on  retrouve  des  noyaux 
musculaires  en  voie  de  disparition. 

Il  nous  reste  à  signaler  l’existence  de  foyers  hémorrhagi¬ 
ques  au  sein  du  muscle. 

Les  foyers  que  nous  avons  constatés  sont  anciens  ;  ils  sont 
comblés  par  un  réticulum  fibrineux  dont  les  mailles,  de  plus 
en  plus  fines,  contiennent  des  débris  de  globules  sanguins. 

A  la  périphérie  de  ces  foyers  les  faisceaux  musculaires  sont 
soit  aplatis,  soit  dissociés,  soit  détruits  comme  par  section 
et  dans  cette  couche  musculaire  périphérique  dissociée  on 
trouve  des  cellules  néoplasiques,  parfois  en  série  circulaire. 
Ceci  indiquerait  que  ces  foyers  hémorrhagiques  se  sont  pro¬ 
duits  au  niveau  d’amas  cellulaires  intramusculaires. 

Enfin,  on  suit  ces  foyers  hémorrhagiques  jusqu’à  la  sur¬ 
face  interne  de  l’utérus,  où  on  ne  trouve  qu’une  bordure 
vaguement  réticulée,  amorphe.  Ainsi  on  expliquerait  les 
hémorrhagies  utérines  de  cette  maladie. 

Tous  ces  détails  résultent  de  l’examen  de  coupes  différentes. 
Dans  l’une  d’elles,  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques  pré¬ 
sentent  dans  leur  intérieur  des  cellules  géantes,  une  par  vais- 


seau,  dont  elle  remplit  la  lumière.  Le  protoplasma  de  la 
cellule  restant  toutefois  indépendant  de  la  paroi  vasculaire.  Et 
les  cellules  ainsi  incluses  prennent  volontiers  une  forme  irré¬ 
gulière,  avec  plusieurs  angles  saillants. 

L’existence  de  cellules  néoplasiques  dans  les  lymphatiques 
explique  l’état  d’infection  que  présentait  le  malade. 

Conclusion .  —  De  la  description  qui  précède  il 
résulte  que  nous  sommes  en  présence  d’une  tumeur 
maligne,  ainsi  que  le  démontre  la  pénétration  du 
muscle  utérin  (interstices  musculaires  et  vaisseaux 
lymphatiques),  par  les  éléments  du  néoplasme. 

Déciduome  malin. 

Sarcome  décidual. 


Observation  Bonnaire  et  Letulle. 


La  femme  B...,  âgée  de  3i  ans,  secondipare,  est  amenée  à 
la  maternité  de  l'hôpital  Lariboisière,  le  i5  octobre  1898, 
atteinte  d’hémorrhagies  profuses  datant  de  trois  semaines. 
Cette  femme  n’offre  aucune  tare  pathologique  héréditaire 
personnelle.  Toutefois  un  premier  accouchement,  bien  que 
s’étant  effectué  à  terme,  sans  intervention  ni  anomalie 
d’aucune  sorte,  a  été  suivi  d’accidents  infectieux  :  fièvre, 
salpingite  et  pelvi-péritonite.  Après  cessation  de  l’état  aigu, 
une  abondante  leucorrhée  a  persisté  jusqu’à  ce  jour. 

Les  dernières  règles  datent  du  16  août  1898.  Toutefois  la 
femme  n’éprouvant  aucun  des  malaises  qu’elle  avait  ressen¬ 
tis  à  sa  première  grossesse,  ne  se  croyait  pas  enceinte,  lors¬ 
que  le  24  septembre  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  qu’elle  attribua  à  sa  salpingite  ancienne.  Un  méde¬ 
cin,  appelé  par  elle,  pensa  à  un  début  de  grossesse,  et  con¬ 
seilla  le  repos  absolu  au  lit,  qui  fut  observé.  Avec  l’appari¬ 
tion  de  la  douleur  coïncidèrent  des  métrorrhagies,  intermit¬ 
tentes,  douloureuses,  accompagnées  d’expulsion  de  caillots, 
et  par  moments  assez  considérables  pour  imbiber  jusqu’à 
six  serviettes  en  24  heures.  A  dater  de  ce  moment,  la  malade 
fut  frappée  de  l’accroissement  rapide  de  son  abdomen,  elle 
crut  même  percevoir  les  mouvements  actifs  du  fœtus. 

Dans  la  journée  du  i5  octobre,  l’hémorrhagie  se  produit 
avec  une  intensité  plus  grave  que  de  coutume,  avec  accom- 
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pagnement  de  douleurs  vives  et  continues  au  niveau  de  la 
région  sous-ombilicale.  La  malade  se  fait  conduire  à  Fhôpi- 
tal  Lariboisière,  où  nous  la  voyons  dans  la  soirée  même. 

Elle  est  pâle,  anémiée,  en  état  de  grande  prostration  ;  le 
pouls  est  petit,  rapide,  à  1 12  ;  la  température  axillaire  est 
de  38°2 . 

L’abdomen  est  très  distendu,  comme  s’il  s’agissait  d’une 
grossesse  à  terme.  Mais  il  affecte  une  forme  normale  :  la 
paroi  est  soulevée  par  une  tumeur  médiane,  très  saillante 
en  avant,  remontant  au  niveau  des  fausses-côtes.  Au  palper, 
cette  tumeur,  qui  répond  à  l’utérus  distendu  et  descend  jusque 
dans  le  petit  bassin,  est  extrêmement  tendue.  Le  contact  cle 
la  main  est  très  douloureux.  Nulle  part  on  n‘y  sent  de  résis¬ 
tance  ou  de  fluctuations  amniotiques  bien  que  la  consistance 
soit  celle  d’un  hydramnios  très  tendu  ;  pas  de  parties  fœtales 
accessibles.  L’auscultation  est  nulle. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  arrive  sur  le  col  utérin  à  con¬ 
tour  épais,  non  ramolli,  non  effacé.  Les  culs-de-sac  vaginaux 
sont  rigides  et  comme  contracturés. 

Le  canal  cervical  est  aisément  perméable  à  l’index  jusqu'au 
dessus  de  l’orifice  interne.  A  travers  ce  canal  passe  une 
sorte  de  pédicule  qui  se  rattache  à  une  masse  arrondie  du 
volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  refoulée  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur.  Cette  masse  ramenée  facilement  au 
dehors  est  constituée  par  un  œuf,  évacué  de  son  contenu,  et 
par  conséquent  réduit  à  ses  enveloppes.  Cette  coque  est 
indurée,  d’épaisseur  inégale,  et  atteint  un  demi  centimètre 
par  places. 

Elle  comprend  un  amnios  d’apparence  normale,  lequel  est 
recouvert  par  un  chorion  épais  et  par  une  caduque  hyper- 
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trophiée,  déchiquetée,  réduite  à  l’état  de  lambeaux  épais. 

Le  doigt  introduit  dans  l’utérus  y  perçoit  la  crépitation 
spéciale  aux  caillots  sanguins  accumulés. 

Bien  qu’il  ne  s’échappe  encore  aucune  vésicule  hydatiforme 
au  dehors,  en  présence  de  cette  surdistension  utérine  avec 
hémorrhagie  interne  et  externe,  nous  portons,  par  exclusion, 
le  diagnostic  de  môle  hydatiforme  avec  phénomène  d’hémor¬ 
rhagie  interne  prédominante . 

Nous  nous  décidons  à  évacuer  d’urgence  l’utérus,  et  pour 
permettre  à  la  femme  très  affaiblie  de  supporter  le  choc  de 
l’hémorrhagie  probable  de  l’opération,  nous  lui  administrons 
une  injection  sous-cutanée  de  700  grammes  de  sérum  artifi¬ 
ciel. 

Sous  narcose  chloroformique,  nous  abaissons  fortement 
l’utérus  avec  notre  pince  spéciale  pour  utérus  puerpéral,  dont 
les  mors  larges  et  mousses  s’adaptent  l’un  à  l’autre  par 
emboîtement  réciproque,  et  nous  procédons  à  la  dilatation 
du  col  avec  la  série  des  bougies  de  Hégar.  La  dilatation  est 
poussée  jusqu’au  n°  3o  ;  nous  sommes  à  ce  moment  arrêtés 
par  la  rigidité  invincible  du  col. 

Nous  introduisons  alors  deux  doigts  dans  la  cavité  utérine 
et  nous  ramenons  avec  de  nombreux  caillots  des  vésicules  de 
môle  hydatiforme.  Ne  pouvant  introduire  la  main  dans  l’uté¬ 
rus,  nous  pénétrons  avec  une  large  curette  mousse,  fenêtrée 
en  forme  d’étrier,  et  peu  à  peu,  en  évitant  de  toucher  les 
parois  utérines,  nous  évacuons  tout  le  contenu  ;  celui-ci  se 
compose  d’un  mélange  de  villosités  dégénérées  dont  le  volume 
n’excède  pas  celui  d’un  pois,  et  de  caillots  sanguins  ;  la  quan¬ 
tité  de  ces  derniers  l’ emporte  de  beaucoup  sur  celle  des  vési¬ 
cules.  Celles-ci  sont  très  petites  et  très  friables,  et  il  est 
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impossible  de  les  isoler  et  de  les  recueillir  à  part  en  totalité. 

Aussitôt  après  l’évacuation  et  le  lavage  de  l’utérus  à  l’eau 
iodée  à  3  pour  1000,  nous  pratiquons  un  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée,  pour  prévenir  le  retour  de  toute  kémor" 
rhagie  secondaire  et  assurer  le  retrait  du  muscle  osseux.  Une 
nouvelle  injection  hypodermique  de  sérum  artificiel  est  alors 
pratiquée.  La  malade  est  immobilisée  dans  le  décubitus 
dorsal,  la  tête  basse,  réchauffée  artificiellement,  et  elle 
absorbe  des  boissons  alcooliques  chaudes  en  aussi  grande 
quantité  que  possible.  Deux  heures  après  la  température 
s’est  abaissée  à  3^°2. 

Le  i5  octobre,  le  tampon  utérin  est  retiré.  On  lave  l’utérus 
à  l’eau  iodée.  La  température  est  de3^°,8  au  soir,  le  pouls  à  120* 
Le  17,  deux  jours  après  l’exérèse  de  la  môle,  on  pratique  un 
écouvillonnage  de  l'utérus  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  à  i/to,  dans  le  but  d’enlever  les  débris  de  caduque  ou  de 
syncitum  dégénéré  qui  peuvent  être  accessibles.  Puis  on 
réapplique  un  tamponnement  iodoformé.  Le  tampon  doit 
avoir  pour  effet  d’assurer  le  retrait  de  l’utérus,  et  de  niveler 
la  surface  interne  de  l’organe  au  cas  où  elle  aurait  été  creusée 
par  la  prolifération  delà  môle.  Ce  tamponnement  est  renou¬ 
velé  tous  les  deux  jours,  chaque  fois  après  lavage  de  l’utérus 
à  l’iode,  jusqu’au  6  novembre. 

Nous  avons  ainsi  maintenu  le  tamponnement  jusqu’au 
moment  où  nous  estimions  que  les  parois  utérines  ont  récu¬ 
péré  assez  de  tonicité  pour  supporter  sans  danger  le  contact 
d’une  curette.  Nous  voulions  procéder  à  un  dernier  nettoyage 
prophylactique  dans  le  but  d’enlever,  si  possible,  la  totalité 
des  débris  de  syncitum  qui  auraient  pu  échapper  à  l’écou¬ 
villonnage  pratiqué  le  troisième  jour.  Malheureusement  la, 
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malade  refuse  de  se  soumettre  à  ce  traitement,  et  malgré 
notre  insistance,  elle  sort  de  l’hôpital. 

Le  12  novembre  elle  est  brusquement  reprise  chez  elle  de 
fortes  hémorrhagies  et  se  fait  ramener  le  i3  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  où  on  l’admet  dans  un  service  de  chirurgie.  Elle 
revient  à  notre  maternité  le  17.  Ses  hémorrhagies  continuent 
à  ce  moment  avec  assez  de  persistance  pour  quelle  soit 
amenée  à  un  degré  extrême  d’anémie  beaucoup  plus  accentué 
qu’au  moment  de  l’expulsion  de  la  môle.  A  l’examen  hémato¬ 
métrique,  nous  trouvons  2.418.000  globules  rouges.  La  tempé¬ 
rature  est  de  38°, 4,  le  pouls  est  à  125.  Nous  pratiquons,  dès 
l’admission,  un  écouvillonnage  à  la  glycérine  créosotée  et  nous 
tamponnons  à  nouveau  l’utérus  à  la  gaze  iodoformée  ;  l’hémos- 
tase  est  ainsi  assurée.  En  présence  de  l’insuffisance  de 
l’état  général,  que  nous  estimons  liée  à  l’évolution  d’un  déci- 
duome  malin,  nous  prions  notre  collègue,  M.  Rochard,  de 
procéder  à  l’hystérectomie. 

Opération.  —  L’hystérectomie  est  faite  sans  incidents,  par 
la  voie  vaginale,  le  18  novembre.  Les  annexes  de  l’utérus, 
très  adhérentes,  sont  laissées  en  place .  La  malade  succombe 
dans  le  collapsus  le  20  novembre. 

Autopsie.  —  L’autopsie  est  pratiquée  le  21  novembre. 

L’examen  des  viscères  n’indique  aucune  lésion  localisée. 
Tous  sont  nettement  décolorés  ;  en  somme,  la  malade  a 
succombé  à  une  hémorrhagie. 

Dans  le  petit  bassin,  on  trouve  les  annexes  de  l’utérus, 
laissé  en  place,  complètement  défigurées.  Elles  se  présentent 
sous  la  forme  d’une  double  tumeur  polykystique,  développée 
aux  dépens  des  deux  ovaires,  spécialement  du  droit.  De  ce 
dernier  côté  l’ovaire  kystique  a  le  volume  du  poing  ;  la  masse 
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pèse  45o  grammes.  Elle  est  constituée  par  un  ensemble  de 
logettes  à  contenu  citrin,  jaunâtre.  Les  parois  sont  fortement 
vascularisées  :  la  tumeur  a  subi  une  torsion  d’un  tour  sur  son 
pédicule.  L’ovaire  droit  polykystique  offre  le  volume  d’une 
noix.  Cette  coïncidence  de  la  dégénérescence  kystique  des 
ovaires  dans  les  môles  hydatiformes  est  loin  d’être  excep¬ 
tionnelle,  nous  en  avons  observé  récemment  un  second 
exemple,  avec  M.  Régnier,  à  Lariboisière. 

Examen  macroscopique  de  V utérus.  —  Le  volume  de  cet 

organe  est  plus  considérable  que  ne  le  comporte  la  date 
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relativement  éloignée  de  l’expulsion  de  la  môle  (6  semaines)  : 
le  volume  de  l’organe  est  celui  dune  tête  de  fœtus  à  terme  ; 
la  cavité  utérine  est  dilatée  en  tous  sens,  surtout  en  Ion- 
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gueur,  sens  dans  lequel  elle  ne  mesure  pas  moins  de  i5  cen¬ 
timètres.  A  l’ouverture  du  sac  utérin,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  masse  fongoïde,  irrégulière,  grisâtre  et  comme 
sanieuse,  occupant  le  voisinage  de  la  corne  droite  et  empié¬ 
tant  sur  les  deux  faces.  Ses  dimensions,  difficiles  à  apprécier 
parce  qu’elle  s’enfonce  et  s’infiltre  dans  la  paroi  du  muscle 
utérin,  sont  à  peu  près  celles  d’un  gros  œuf  de  poule.  A  la 
coupe,  les  contours  de  la  tumeur  se  perdent  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’utérusj 

Examen  microscopique.  —  Les  nombreuses  coupes  micros¬ 
copiques  pratiquées  tant  à  la  surface  que  dans  les  différen¬ 
tes  couches  constitutives  de  l’utérus  nous  ont  permis  d’éta¬ 
blir  d’une  manière  parfaite  la  genèse  des  lésions  cancéreuses, 
ainsi  que  le  mode  d’envahissement  du  muscle  utérin. 

Surface  interne  de  V utérus.  —  La  surface  interne  de  l’uté¬ 
rus,  dans  les  régions  correspondant  à  l’implantation  de  la 
tumeur  placentaire,  montre  deux  sortes  de  lésions  très  dis- 
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semblables,  quoique  enchevêtrées,  combinées  souvent  l’une 
avec  l’autre. 

i°  Sur  un  grand  nombre  de  points  il  est  facile  de  reconnaî¬ 
tre  de  nombreuses  villosités  placentaires  encore  adhérentes 
à  la  surface  de  l’utérus.  De  ces  villosités,  les  unes  sont  plus 
ou  moins  méconnaissables,  en  voie  de  mortification  évi¬ 
dente  ;  les  autres,  au  contraire,  apparaissent  exubérantes  en 
évolution  végétante  manifeste,  et  forment  comme  des  bour¬ 
geons  flottants  à  la  surface  interne  de  la  matrice.  Ces  der¬ 
nières  seules  nous  arrêteront. 

Toutes  les  villosités  placentaires  végétantes  offrent  le 
même  caractère.  L’axe  conjonctif  muqueux  qui  leur  sert 
de  tuteur  se  montre  allongé,  ramifié,  en  même  temps  que 
fibroïde.  Le  tissu  qui  le  constitue  est  pauvre  en  noyaux,  et 
les  cellules  ramifiées  sont  en  voie  d’atrophie,  de  nombreuses 
fibrilles  connectives  s’enchevêtrent  dans  leur  voisinage  ; 
toute  trace  de  vaisseaux  sanguins  y  a  disparu. 

A  la  surface  de  l’axe  conjonctif  d’énormes  placards  de  ma¬ 
tière  nucléée  s’insèrent,  tantôt  directement  sans  interposition 
d’éléments  cellulaires,  tantôt  d’une  manière  indirecte,  par 
l’intermédiaire  d’une  couche  ordinairement  unique  de  cellules 
claires,  polygonales,  cellules  de  Langhans,  bien  reconnais¬ 
sables  à  leur  noyau  et  à  leur  protoplasma  individualisé.  Le 
syncitium,  mieux  dénommé  plasmode,  qui  s’étale  ainsi  au- 
dessus  des  cellules  de  Langhans,  est  caractérisé  d’une  part 
par  des  bourgeonnements  sinueux,  par  sa  prolifération  désor¬ 
donnée  tumultueuse,  telle  qu’il  en  résulte  d’énormes  masses 
protoplasmiques  grisâtres  richement  nucléées  . 

En  outre  les  masses  plasmodiales  ainsi  hyperplasiées 
subissent,  en  maints  endroits,  une  dégénérescence  mucoïde 


—  95  — 

ou  vacuolaire  très  apparente,  lésion  sur  laquelle  Durante  a 
judicieusement  appelé  l’attention  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  de  la  môle  hydatiforme .  Même  hyperplasiées,  les 
bandes  plasmodiales  contenues  dans  les  sinus  sanguins  con¬ 
servent  encore  leur  propriété  de  sécréter  des  boules  sarco- 
diques,  ainsi  qu’elles  le  font  à  l’état  normal  au  cours  de  la 
grossesse. 

Règle  générale  :  dans  tous  les  points  où  l’on  peut  constater 
cette  végétation  luxuriante  du  revêtement  plasmodial  des  vil¬ 
losités  placentaires  retenues  dans  la  cavité  utérine,  on  trouve, 
en  communion  intime  avec  les  masses  plasmodiales,  d’énor¬ 
mes  placards  de  cellules  de  Langbans  également  hyperpla¬ 
siées.  Point  important:  jamais  les  volumineux  noyaux  semés 
dans  le  plasmode  ne  présentent  de  karyokinèse  ;  au  con¬ 
traire,  les  cellules  de  Langhans  subissent  souvent  la  division 
indirecte. 

La  seconde  série  de  lésions  constatées  à  la  surface  interne 
de  l’utérus  consiste  en  la  présence  de  larges  placards  de 
nécrose  englobant  non  seulement  la  couche  épithéliale  de  la 
muqueuse  utérine  dans  sa  presque  totalité,  mais  encore  une 
partie  notable  du  tissu  conjonctif  et  des  faisceaux  muscu¬ 
laires  sous-jacents. 

En  outre  dans  ces  mêmes  régions  nécrosées,  il  est  facile  de 
reconnaître  de  place  en  place,  infiltrées  dans  les  espaces 
interstitiels,  deux  sortes  de  cellules  :  à)  des  leucocytes  accu¬ 
mulés  en  amas,  en  traînées,  indice  d’une  réaction  inflamma¬ 
toire  aiguë  récente  ;  b )  de  grosses  cellules  isolées,  à  proto¬ 
plasma  granuleux,  vivement  colorées  en  brun  par  le  picro- 
carmin,  en  rouge  brun  par  l’éosine. 

Ces  cellules  cancéreuses  sont  toutes  pourvues  d’un  volu- 
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mineux  noyau,  vigoureusement  teinté  à  l’hématéïne.  Sans 
autre  renseignement,  il  serait  difficile  d’établir  la  nature  de 
ces  lésions  néoplasiques.  Les  portions  encore  intactes  de 
la  muqueuse  utérine,  au  niveau  des  dépressions  de  cette 
muqueuse,  montrent  bien  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  possible 
entre  les  épithéliums  cylindriques  du  revêtement  intra-utérin 
et  ces  éléments  accidentels. 

Il  faut  chercher  plus  loin,  et  examiner  les  régions  sous- 
jacentes,  en  plein  tissu  utérin,  pour  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  nature  et  de  l’origine  de  ces  éléments  humoraux. 

Couches  musculeuses  de  V utérus.  —  Quand  on  examine 
les  couches  musculeuses  de  l’utérus,  au-dessous  de  la  surface 
décrite  précédemment,  il  est  facile  de  trouver  de  nombreux 
points  au  niveau  desquels  la  pénétration  des  villosités  pla¬ 
centaires  partiellement  hyperplasées  s’est  effectuée  à  l’inté¬ 
rieur  des  cavités  vasculaires  sanguines  veineuses.  Il  ne 
s’agit  plus  comme  à  l’état  normal  d’une  invagination  de  villo¬ 
sités  placentaires  saines,  mais  bien  d’une  transformation 
néoplasique  cancéreuse  à  proprement  parler . 

Lorsqu’on  examine,  en  effet,  le  sinus  veineux,  ainsi  par¬ 
tiellement  occupé  par  une  villosité,  on  reconnaît  tout 
d’abord  qu’un  certain  nombre  d’axes  conjonctifs  muqueux 
sont  en  voie  de  nécrose  manifeste,  et  englobés  au  milieu 
de  caillots  sanguins. 

Les  autres  villosités  bien  vivantes,  fibroïdes,  sont  entou¬ 
rées  d’énormes  végétations plasmodiales,  en  même  temps  du 
reste  que  de  larges  colonies  de  cellules  de  Langhans.  On 
retrouve  là  la  même  prolifération  exubérante  et  désordon¬ 
née  des  deux  couches  protoplasmiques  recouvrant  l’axe 
conjonctif  muqueux  de  la  villosité,  absolument  comme  nous 
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l’avons  vu  à  la  surface  externe  de  la  cavité  utérine.  Un  phé¬ 
nomène  nouveau  se  surajoute  cependant  à  ce  processus  : 
c’est  la  mise  en  liberté  autour  de  la  villosité  humorale,  de 
deux  sortes  d’éléments,  qui  se  répandent  au  milieu  des 
caillots  sanguins.  De  ces  deux  éléments,  les  uns  sont  d’une 
manière  certaine  des  cellules  de  Langhans,  reconnaissables 
à  leur  forme  polygonale,  à  leur  protaplasma  clair,  à  leur 
noyau  pâle,  bossué,  enfin  à  leurs  dimensions  moyennes  à 
peu  près  constantes,  les  autres  sont  représentées  par  d’é¬ 
normes  cellules  à  protaplasma  sombre,  granuleux,  à  noyaux 
volumineux,  souvent  multiples,  violemment  teinté  par  l’éo¬ 
sine.  Ces  dernières  cellules,  si  nettement  différenciées  des 
cellules  de  Langhans,  sont  précisément  celles  qui  vont  s’in¬ 
filtrer  dans  les  espaces  intermusculaires  voisins  du  sinus 
veineux. 

Autour  du  sinus  veineux  infecté  de  la  sorte  par  la  villo¬ 
sité  placentaire  et  ses  produits  cellulaires,  l’infiltration  car¬ 
cinomateuse  intermusculaire  est  la  règle.  Reste  à  savoir  le 
mécanisme  de  cette  infiltration  néoplasique. 

Mécanisme  de  V infection  cancéreuse .  Placentome  infec¬ 
tant.  —  Une  première  remarque  s’impose  :  l’infection  cancé¬ 
reuse  procède  dans  toutes  les  régions  examinées,  des  villo¬ 
sités  placentaires  et  diffuses  excentriquement  en  suivant  les 
espaces  interstitiels  des  tissus  circonvoisins.  Les  lésions 
ainsi  constituées  sont  plus  abondantes  et  plus  anciennes  à 
mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  surface  interne  de  l’utérus. 
Dans  le  cas  actuel,  les  sinus  sanguins  contigus  au  péritoine 
sont  régulièrement  indemnes. 

Ces  données  établies,  voyons  comment  s’effectue  la  propa- 
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gation  du  cancer  hors  des  parois  sanguines,  et  aux  dépens 
de  quels  éléments  de  la  villosité. 


Une  fois  la  barrière  vasculaire  vaincue,  la  propagation  du 
cancer  se  fait  dans  tous  les  sens,  avec  une  vigueur  et  un 
désordre  des  plus  remarquables. 

Le  diagnostic  des  éléments  cancéreux  est  fort  aisé,  grâce 
à  ces  caractères  signalés  plus  haut  :  volume  considérable  des 
éléments,  protoplasma  sombre,  granuleux,  violemment  Colo¬ 
mbie  par  le  picro-carmin  ou  par  l’éosine,  dimensions  parfois 
invraisemblables  du  noyau  souvent  unique,  quelquefois 
multiples,  parfois  vésiculeux.  Le  plasmode,  ainsi  individua¬ 
lisé,  ne  montre  pas  plus  de  ‘tendance  à  la  karikinèse  qu’au- 
trefois  alors  que  chaque  élément  était  pour  [ainsi  dire  noyé 
dans  la  masse  plasmodiale  étalée  à  la  surface  de  la  villosité 
placentaire. 

Pour  ce  qui  est  du  volume,  quelques  mensurations  de  ces 
cellules  gigantesques  ont  fourni  des  chiffres  curieux.  C’est 
ainsi  qu’il  nous  a  paru  que  les  cellules  plasmodiales  indivi¬ 
dualisées  à  l’intérieur  même  des  vaisseaux,  en  plein  sang, 
mesuraient  sur  21  [x  de  large,  par  exemple  42  $4  H* 

et  64  (j*  de  long,  affectant  ainsi  des  dimensions  plutôt  moin¬ 
dres  que  certaines  cellules  embolisées  dans  les  mailles 
interstitielles  du  tissu  musculaire,  où  nous  avons  pu  en 
mesurer  qui  avaient,  par  exemple,  20  ^  de  large  sur  120  et 
même  128  pt.  de  long,  avec  un  énorme  noyau  cylindroïde,  de 
14  (jl  de  large  sur  78  de  long. 

Les  cellules  cancéreuses  plasmodiales  procèdent  indivi¬ 
duellement,  elles  ne  s’assemblent  guère  en  gros  amas,  sauf 
peut-être  au  pourtour  des  veinules  branchées  sur  les  sinus 


sanguins  farcis  de  villosités  placentaires  en  évolution  tumo¬ 
rale. 

De  même  que,  à  leur  naissance  les  cellules  plasmodiales 
s’empressent  de  rompre  les  parois  du  vaisseau  sanguin  où  elles 
sont  nées,  de  même  une  fois  proliférées,  et  végétant  dans  les 
espaces  interstitiels,  elles  affectent  une  prédilection  on  ne 
peut  plus  marquée  pour  les  cavités  normales  préexistantes 
dans  le  tissu  infiltré  par  elles. 

Aussi  les  voit-on  s’insinuer  très  largement  au-dessous  des 
cellules  endothéliales  des  parois  sanguines  veineuses,  beau¬ 
coup  plus  minces  que  les  parois  artérielles  régulièrement 
respectées.  Souvent  même  la  cellule  cancéreuse  rompt  la 
membrane  endothéliale,  et  pénètre  par  effraction  dans  la 
cavité  sanguine,  son  milieu  de  prédilection,  et  peut-être  son 
meilleur  milieu  nutritif. 

Cette  indication  explique  sans  doute  aussi  pourquoi  c’est 
surtout  autour  des  veinules  que  l’on  peut  noter  les  rares  pla¬ 
cards  de  cellules  cancéreuses  conglomérées,  colonies  peu 
copieuses  de  cellules  plasmodiales  infiltrées  dans  le  tissu 
musculaire  de  l’utérus. 

11  n’est  pas  jusqu’aux  dépressions  normales  de  la  muqueuse 
utérine  qui  ne  soient  susceptibles  d’être  soulevées  et  enva¬ 
hies  par  effraction,  de  la  même  façon  que  les  cavités  vascu¬ 
laires  indiquées  précédemment. 


Placentome  malin. 

OBSERVATION  (nouvelle). 

Partie  clinique  (M.  Marcille). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  Professeur  Tillaux  un  cas  de  «  déciduo- 
me  malin  »  qui  présentait  toutes  les  apparences  d’un 
fibrome  utérin  compliqué  d’accidents  de  sphacèle.La 
malade  observée  venait  à  l’hôpital  d’une  part  pour 
des  pertes  extrêmement  fétides  et  ensuite  parce  qu’elle 
savait  avoir  une  tumeur  abdominale  assez  volumi¬ 
neuse. 

Voici  son  histoire: 

Quatorze  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  elle  éprouva  des 
pertes  abondantes,  avec  caillots  énormes,  le  médecin  qui  la 
vit  alors  crut  à  une  fausse-couche,  l’envoya  à  l’hôpital  où  on 
ne  la  curetta  pas  et  fut  obligé  de  pratiquer  lui-même  cette 
intervention  (2  mois  1/2  après  les  accidents  initiaux),  le 
curettage  paraît  avoir  été  assez  laborieux  :  on  aurait  ramené 
des  débris  de  muqueuse  sphacélée . 

Il  n’y  eût  qu’une  amélioration  de  courte  durée  et  on  dût, 
un  mois  1  /2  plus  tard  (août),  recommencer  cette  interven¬ 
tion. 

L’amélioration  fut  encore  très  courte,  et  malgré  les  lava¬ 
ges  à  l’eau  oxygénée,  et  de  soigneux  pansements  à  la  gaze 
iodoformée,  la  malade  vient  dans  le  service  de  M.  le  Profes- 
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seur  Tillaux  au  mois  de  novembre  igo3,  dans  un  état  pré¬ 
caire. 

Les  pertes  étaient  alors  d’une  fétidité  extrême,  de  couleur 
chocolat  ;  et  d’une  telle  abondance  que  la  malade  devait  être 
garnie  plusieurs  fois  par  jour.  L’état  général  était  extrême¬ 
ment  affecté  et  la  malade  avait  le  faciès  d’une  anémie  perni¬ 
cieuse,  sans  cependant  en  avoir  la  formule  sanguine 

La  seconde  raison  pour  laquelle  elle  entrait  à  l’hôpital,  et 
qui  était  en  relation  intime  avec  les  pertes,  était  une  tumeur 
abdominale.  Cette  tumeur,  que  la  malade  avait  remarquée 
depuis  quelques  jours,  était  pourtant  perçue  assez  facile¬ 
ment  par  la  simple  palpation  du  ventre. 

Voici  les  renseignements  qu’on  a  pu  obtenir  par  le  tou¬ 
cher  :  Les  culs-de-sacs  paraissent  libres,  le  col  est  gros,  mou, 
entr’ouvert  et  laisse  passer  par  un  orifice,  de  la  grosseur  de 
la  pulpe  de  l’index,  une  masse  irrégulière,  molle,  friable,  qui 
obstrue  la  moitié  gauche  de  cette  lumière. 

La  palpation  abdominale  fait  sentir  une  tumeur  à  con¬ 
vexité  tournée  en  haut  ;  tumeur  s’élevant  jusqu’à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  de  l’ombilic.  Par  un  examen  prolongé  on  se 
rend  compte  que  cette  tumeur  est  bosselée.  La  palpation 
bi-manuelle  permet  de  constater  que  cette  masse  dépend  de 
l’utérus,  mais  le  peu  de  mobilité  qui  existe  indique  que  la 
masse  a  pris  de  nombreuses  connexions  avec  les  organes 
voisins.  Il  n’y  a  pas  d’ascite. 

A  la  suite  de  cet  examen,  on  songe  à  un  fibrome  du  corps, 
s’accompagnant  d’élimination  d’un  polype  sous-muqueux.  Ce 
polype,  en  voie  de  sphacèle,  serait  l’origine  des  pertes  féti¬ 
des,  et  c’est  lui  qu’on  sentirait  à  l’ orifice  du  col. 

Beauregard  7 
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L’état  précaire  de  la  malade  force  la  main,  et  l’on  opère 
deux  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

Dès  l’ouverture  du  ventre  les  difficultés  commencent  :  le 
pseudo-fibrome  adhère  partout  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  Après  avoir  libéré  ces  adhérences,  on  constate  que 
le  dôme  de  la  tumeur  est  couvert  d’anses  intestinales  qui  lui 
sont  solidement  fixées.  En  essayant  de  passer  de  chaque  côté 
d’elle  pour  voir  si  elle  tient  au  plan  postérieur,  elle  se  brise 
en  deux,  laissant  s’écouler  de  son  intérieur  un  liquide  cho- 
colat,  épouvantablement  fétide.  Après  avoir  asséché  ce  flot 
de  liquide,  on  abandonne  momentanément  la  portion  supé¬ 
rieure  qui  tient  aux  anses  intestinales,  et  on  s’attaque  au 
fragment  inférieur. 

Ce  fragment  inférieur  déborde  les  berges  pelviennes.  Son 
pédicule  volumineux  obstrue  toute  la  cavité  du  petit  bassin 
et  adhère  aux  parois  de  tous  les  côtés. 

On  peut  cependant  passer  la  main  à  droite,  s’insinuer  jus¬ 
qu’à  la  base  du  ligament  large,  désinsérer  l’utérus  du  vagin 
(c’est  plutôt  un  arrachement  qu’une  désinsertion  tant  les 
tissus  sont  friables'),  et  enfin  faire  basculer  la  tumeur  à  gau¬ 
che.  L’extirpation  se  termine  alors  comme  dans  le  procédé 
américain  (Kelly).  On  traite  ensuite  la  portion  supérieure  de 
la  tumeur  qu’on  libère  des  adhérences  intestinales. 

Pendant  cette  laborieuse  intervention,  il  sortait  du  pseudo¬ 
fibrome  des  masses  noirâtres,  comparables  à  des  truffes, 
extrêmement  friables. 

La  malade  succomba  peu  de  temps  après  l’intervention  ; 
l’autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être  pratiquée. 
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Examen  macroscopique  et  histologique .  M.  Lesné. 

L’examen  de  la  pièce  montre  un  utérus  augmenté  de  volume 
et  ses  dimensions  sont  celles  d’une  tête  d’adulte.  Il  est  dis¬ 
tendu  comme  un  utérus  gravide.  Sa  coloration  est  rougeâtre, 
et  sur  ce  fond  se  détachent  des  bosselures  rouges  brunâtres, 
foncées,  dont  certaines  sont  craquelées,  entr’ouvertes  à  tra¬ 
vers  le  péritoine,  et  présentent  une  surface  de  section  de 
même  couleur  et  finement  granuleuse.  A  côté  de  ces  masses 
extrêmement  nombreuses  et  de  volume  variable,  allant  d’un 
pois  à  une  noix,  existent  de  véritables  petits  hystes  superfi¬ 
ciels,  rougeâtres,  à  contenu  sanglant,  ressemblant  à  des 
grains  de  raisin  partiellement  noyés  dans  la  tumeur  ;  à  leur 
niveau  existent  des  adhérences  avec  les  organes  voisins. 

La  paroi  de  l’utérus  ainsi  que  les  masses  néoplasiques  se 
laissent  facilement  déchirer.  A  la  coupe,  la  muqueuse  est 
irrégulièrement  diminuée  d’épaisseur,  car  elle  est  envahie, 
infiltrée  en  quantité  de  points,  depuis  le  fond  jusqu’au  col 
par  des  masses  noirâtres,  friables  et  dégénérées,  non  encap¬ 
sulées,  dont  certaines  ressemblent  à  des  infarctus. 

La  surface  muqueuse  est  presque  partout,  sauf  au  niveau 
du  col,  végétante  ou  ulcérée,  semblant  contenir  un  placenta 
dégénéré.  Les  ulcérations  sont  anfractueuses,  déchiquetées, 
et  contiennent  des  caillots  sanglants. 

Dans  la  cavité  utérine  existent  isolées  des  masses  noirâ¬ 
tres  un  peu  comparables  à  des  truffes  et  qui,  examinées  à 
roeil  nu,  ou  mieux  à  la  loupe,  présentent  des  granulations 
grosses  comme  des  grains  de  millet,  grisâtres,  d’aspect  fibri¬ 
neux  :  à  la  coupe  leur  tissu  est  spongieux  ou  dense  ;  les  pro- 


ductions  qui  ont  envahi  le  muscle  utérin  ont  les  mêmes 
caractères. 

M.  Tillaux,  en  examinant  cette  tumeur  est  frappé  de  ces 
caractères  spéciaux,  et  pense  qu'il  doit  s’agir  d’un  placen- 
tome  malin.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par  l’examen  histolo¬ 
gique. 

Cet  examen  est  rendu  difficile,  car  en  pleine  tumeur,  ou 
dans  le  tissu  musculaire  conservé,  un  grand  nombre  de 
points  sont  en  nécrose  complète  et  d’autres  sont  infectés.  En 
multipliant  les  coupes  on  arrive  cependant  à  avoir  des  ren¬ 
seignements  précis. 

Après  fixation  au  sublimé  acétique,  ou  à  l’alcool,  inclusion 
dans  la  paraffine,  ou  le  collodion,  puis  coloration  au  picro- 
carmin  ou  à  l’hématéine  éosine,  on  voit  que  les  masses  brunes 
sont  constituées  par  du  sang  dont  les  hématies  sont  plus  ou 
moins  détruites,  ou  par  du  tissu  nécrosé  infiltré  de  sang. 

Dans  la  zone  d’envahissement  de  la  musculeuse  par  la 
néoplasie  à  un  faible  grossissement  la  tumeur  apparaît  avec 
ses  caractères  :  lacunes  sanguines  de  dimensions  variables, 
anastomosées,  parfois  assez  volumineuses  pour  qu’on  les 
aperçoive  sur  la  coupe  à  l’œil  nu,  et  masses  protoplasmiques 
mal  colorées  mais  contenant  de  gros  noyaux  fortement 
colorés. 

Les  lacunes  sanguines  sont  fort  nombreuses,  irrégulières 
de  forme,  à  parois  tomenteuses,  communiquent  entre  elles 
et  sont  mal  délimitées,  soit  par  du  muscle  utérin  dégénéré, 
infiltré  de  leucocytes,  sont  par  des  masses  dépendant  de  la 
tumeur. 

Le  sang  qui  les  remplit  contient  en  général  une  très  forte 
proportion  de  leucocytes. 


—  io5  — 


La  charpente  de  la  tumeur  est  constituée  par  des  masses 
bourgeonnantes  dont  les  extrémités  plus  ou  moins  arrondies 
ou  effilées,  de  volumes  différents,  s’anastomosent  entre  elles, 
infiltrent  le  muscle  utérin  et  en  dissocient  les  fibres,  pénè¬ 
trent  aussi  les  lacunes,  qu’elles  limitent  souvent. 

En  certains  points  au  milieu  du  sang  emplissant  les  lacu¬ 
nes  se  trouvent  isolées  une  ou  plusieurs  masses,  arrondies 
ou  angulaires.  Certains  de  ces  bourgeons  sont  en  dégéné¬ 
rescence  complète  à  peine  colorés  par  l’éosine  et  contiennent 
de  fines  granulations  violettes  teintées  par  l’hématoxyline, 
vestiges  de  noyaux  cellulaires.  En  d’autres  points  au  con¬ 
traire  on  distingue  dans  un  protoplasma  plus  ou  moins  gra¬ 
nuleux,  dissocié  par  place,  se  colorant  mal  et  irrégulièrement 
à  l’éosine,  de  nombreux  noyaux  irréguliers,  en  fuseau,  arron¬ 
dis,  triangulaires  ou  bourgeonnants,  de  dimensions  variables, 
souvent  tassés  les  uns  contre  les  autres.  Ces  noyaux  sont 
fortement  colorés,  quel  que  soit  le  réactif  employé,  présen¬ 
tent  des  réseaux  de  chromatine  et  quelques  figures  de  karyo- 
kinèse.  Ce  tissu  est  infiltré  de  leucocytes  dans  les  points  où 
il  limite  les  lacunes,  et  là  aussi  où  il  pénètre  le  tissu  utérin. 

Autour  des  noyaux  aucune  limitation  cellulaire  n’est 
visible  et  les  figures  ainsi  constatées  revêtent  absolument 
l’aspect  de  ce  qu’on  appelle  masses  syncytiales,  masses  pro¬ 
toplasmiques  nucléées,  plasmodes,  plasmodies.  Il  n’existe  pas 
d’endothélium  revêtant  les  lacunes  sanguines  dans  lesquelles 
le  syncitum  baigne  directement  sans  qu’il  soit  recouvert 
en  aucun  point  d’une  couche  cellulaire . 

Ces  masses  syncytiales  qui  nulle  part  ne  sont  encapsulées, 
dissocient  la  musculeuse  utérine,  et  détruisent  les  fibres 
musculaires,  s’étendent  à  leur  place  ou  entre  elles  sous  forme 


de  filaments  ou  de  bourgeons  anostomosés,  et  à  côté  pénè¬ 
trent  ou  limitent  des  lacunes  sanguines. 

En  certains  points  il  existe  de  véritables  foyers  hémorrha¬ 
giques  en  plein  tissu  musculaire.  La  tumeur,  comme  le  mus- 
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cle  utérin  sont  le  siège  d’une  diapédèse  intense,  d’une  infiltra¬ 
tion  leucocytaire,  témoin  de  l’infection  partie  delà  muqueuse 
utérine. 

Dans  le  tissu  musculaire  intact  ou  peu  altéré  existent  de 
nombreux  vaisseaux,  dont  certains,  comme  l’indique  la 
figure  ci-jointe,  ont  leur  paroi  infiltrée  de  tissu  pathologique. 

La  muqueuse  utérine  a  presque  partout  disparu,  remplacée 
par  une  infiltration  leucocytaire  intense,  avec  nappes  hémor¬ 
rhagiques.  Au  niveau  du  col,  dans  les  points  non  envahis,  la 
muqueuse  réapparaît,  elle  est  très  hypertrophiée,  très  char¬ 
gée  en  leucocytes  et  renferme  quelques  glandes  ;  plus  bas 
encore  elle  reprend  à  peu  près  ses  caractères  normaux  à  part 
des  signes  d'inflammation  banale.  Au  voisinage  du  point 
atteint  par  la  néoplasie,  cette  tunique  contient  de  gros  noyaux 
fortement  colorés,  ayant  les  mêmes  caractères  que  ceux 
observés  dans  la  tumeur  dont  ils  dépendent  certainement  ;  à 
un  examen  rapide,  on  pourrait  les  confondre  avec  des  cel¬ 
lules  de  sarcome  ou  de  carcinomes. 

L’examen  microscopique  de  cette  tumeur  nous  permet  donc 
de  conclure  qu’il  s’agit  d’un  placentome,  placentome  malin, 
caractérisé  par  la  présence  de  masses  syncytiales  et  de  lacu¬ 
nes  sanguines,  conditions  nécessaires  et  suffisantes  pour  por¬ 
ter  ce  diagnostic.  Les  cellules  polyédriques  claires,  troisième 
caractère  de  ce  genre  de  tumeur,  font  ici  défaut,  ou  du  moins 
nous  ne  les  avons  pas  rencontrées  sur  les  nombreuses  coupes 
pratiquées.  Mais  en  parcourant  les  observations  similaires 
nous  avons  vu  qu’ elles  peuvent  faire  défaut  ou  être  extrê¬ 
mement  rares.  Elles  sont  loin  de  présenter  la  netteté  de  diffé¬ 
renciation  des  masses  syncytiales  qui  dans  ce  cas  étaient 
extrêmement  abondantes  et  par  conséquent  d’une  recherche 
relativement  facile. 


CONCLUSIONS 


Nous  aurions  pu  rapporter  un  nombre  considé¬ 
rable  d’observations. 

Nous  avons  préféré  nous  en  tenir  à  celles  qu’on 
vient  de  lire,  parce  qu’elles  nous  ont  paru  clini¬ 
quement  et  histologiquement  caractéristiques  des 
tumeurs  que  nous  venons  d’étudier,  et  aussi  parce  que 
nul  ne  peut  contester  la  haute  valeur  des  auteurs  qui 
les  ont  publiées  : 

i°  Il  nous  paraît  désirable  que  le  terme  «  placen- 
tome  »  remplace  définitivement  les  dénominations 
multiples  et  variées  par  lesquelles  on  a  désigné 
jusqu’à  ces  derniers  temps  ces  sortes  de  tumeurs.  Il 
a  sur  elles  l’avantage  d’évoquer  immédiatement 
l’étiologie  de  la  tumeur,  de  fixer  sur  son  évolution, 
son  pronostic,  et  d’indiquer  la  conduite  à  tenir  ; 

2°  Mais  en  même  temps  le  placentome  apparaît 
comme  tumeur  maligne  de  la  femme  qui  a  conçu 
quelle  qu’ait  été  l’évolution  du  produit  de  la  con¬ 
ception.  Et  si  l’on  veut  le  rattacher  à  une  catégorie 
de  tumeurs  déjà  connues  c’est  dans  le  domaine  de 
la  tératomologie  qu’il  faut  le  faire  rentrer  ; 


3oMais  le  placentome  n’est  pas  un  tératome  vrai, 
car  cette  dernière  tumeur  est  contemporaine  de  sa 
victime,  tandis  que  le  placentome  est  d’une  généra¬ 
tion  plus  jeune  que  l’organisme  qu’il  envahit.  De 
plus  les  tératomes  peuvent  s’observer  indifféremment 
sur  l’homme  ou  la  femme  :  le  placentome  est  une 
affection  essentiellement  féminine  ; 

4°  Pour  ces  raisons,  et  à  cause  de  l’histologie  pro¬ 
pre  à  ces  tumeurs,  nous  voulons  considérer  le 
placentome  comme  une  entité  morbide  bien  définie. 
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